
เอกสารและงานวิจัยท่ีเท่ียวข้อง

การสีกษาเพ่ือเปรียบเทียบภาวะแทรกช้อนของระบบหายใจระหว่างการรักษาด้วยไฟฟ้า 
ชนิดด้ดแบลงกับชนิดไม่ดัดแบลง ผู้วิจัยรวบรวมเอกสารและงานวิจัยท่ีเท่ียวช้องแบ่งเป็น 3 ต่อน 
คือ

1. กายวิภาคศาสตรี และสรีรวิทยาของระบบหายใจ
2. การรักษาด้วยไฟฟ้า

2.1 บระวัติและวิรัต(นาการของการรักษาด้วยไฟฟ้า
2.2 การรักษาด้วยไฟฟ้าชนิดไม่ดัดแบลง
2.3 การรักษาด้วยไฟฟ้าชนิดดัดแบลง

3. ผลของการรักษาด้วยไฟฟ้าต่อระบบหายใจ

ตอนท่ี 1ะ กายวิภาคศาสตรี และสรีรวิทยาของระบบหายใจ

กายวิภาศศาสตรีของระบบหายใจ
ระบบทางเดินหายใจประกอบด้วย จมูก (nose), หลอดคอ (pharynx),

หลอดเสียง (larynx), หลอดลม (trachea), แขนงหลอดลม (bronchial tree)
และบอด (lungs) ส่วนต่าง  ๆ ของทางเดินหายใจแบ่งตามหน้าท่ีเป็น 2 ส่วนใหญ่  ๆ
(Marieb, 1989) คือ

1. ส่วนท่ีทฯหน้าท่ีเป็นท่อทางเดินอากาศ (Conducting zone) เร่ิมตงแต่
จมูก, หลอดคอ,หลอดเสียง, หลอดคอ มาสินสุดท่ีแขนงหลอดลมฝอยสุดท้าย (terminal 
bronchiole) ทฯหน้าท่ีเป็นทางผ่านของอากาศ ทฯให้อากาศท่ีหายใจเข้าไปอุ่นและชน และ 
ช่วยกรองหรีอดักจับสิงแปลกปลอมท่ีเ ช้ามากับลมหายใจ

บท ท่ี 2
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ภาพท่ี 1 ะ ■ ไครงสร้างของอวัยวะระบบหายาจ 
ทีมา ะ Antony and Thibodeau, 1979.

จมูก (nose)
จมูกเป็นทางผ่านของอากาศและมีอวัยวะสฯหรับดมกล่ินอยู่ด้วย จมูกส่วนนอกจะ 

เป็นส่วนท่ีย่ืนออกไบจากาบหน้า บระกอบด้วยกระดูกและคาทิเลจ (cartilage) เป็น'โครง 
ภายานจมูกเรียกว่า าพรงจมูก (nasal cavities) ท่ีงมีผนังก้ันออกเป็นสองส่วน าพรงจมูก 
ด้านหน้ากว้างออกและบกคลุมด้วยผิวหนัง และมีขนเพ๋ีอาข้กรองฝ่นละอองขนาคาหชุ่ ผนังของ 
‘ไพรงจมูกบุดวยขิลิเอทเทศ ‘ไคล้มูน่า อ๊ัพิธ๊ัเลยม (c ilia ted  columnar epithelium)
และกอบเล็ท เซลล์ (goblet ce lls) เมอกท่ีขับออกจากกอบเล็ท เซลล์ ซ่วยทฯาห้อากาศเน 
และจับฝนละอองไว้



11

หลอดคอ (pharynx)
ค้านหลังของจมูกจะติดต่อกับหลอดคอ ซ่ีงเป็นหลอตต้ังตรงยาวประมาทเ 13

เซนติเมตร ประกอบด้วยกล้ามเนอและ'ใยประสาน แบ่งออกเป็น
- นาใซปาลงค (nasopharynx) อยู่ค้านหลังของใพรงจมูกและอยู่เหนีอ 

ลนไก่ ผนังบุด้วยซิลิเอทเท็ด มิวคัส เมมเบรน (c ilia ted  mucous membranes)
- ใอใรปาล้ํงค (oropharynx) เป็นล่วนต่อจากลนไก่จนถึงกระคูกทฮออด 

(hyoid) และอยู่ด้านหลังของช่องปาก ด้านข้างจะมีต่อมทอมขิลภายในบุด้วยสแตรติปายค 
สแควมัส อิพิธิเล่ียม (s tra tif ie d  squamous epithelium) เป็นทางผ่านของอาหารและ 
อากาศ

- ลาริงใกฬาลงค (Laryngopharynx) เป็นล่วนต้ังแต่กระดูกไฮออคจน
ถึงหลอด เ สียงและหลอดอาหาร ใดยค้านหน้าติดต่อกับหลอด เ สียง ค้านหลังติดต่อกับหลอดอาหาร 
ส์วนน้ัเป็นทางผ่านของอาหารและอากาศ ภายในบุด้วยสแครติปายด สแควบัส อิพิธิเล่ียม
(s tra tif ie d  squamous epithilium)

หลอดเสียง (Iarynx)
หลอดเสียงอยู่ระหว่างหลอดคอกับหลอดลม เป็นอวัยวะร่วมในการหายใจและ 

การทฯให้เกิดเสียง กล่องเสียงประกอบด้วยกระดูกอ่อน 9 ร้น กล้ามเนอ เอ็น และปังผีค

หลอดลม (trachea)
หลอดลมมีลักษเแะเป็น'ท่อทางเตินอากาศ ยาวประมาทเ 12 ขม. กว้าง 2.5 

ชม. อยู่หน้าหลอดอาหาร (esophagus) หลอดลมจะเร่ิมค้นต้ังแต่กล่องเสียงจนถึงกระดูก
สันหลังระดับอก ข๋ึงบริเวทเน้ํจะมีการแยกเป็นแขนงหลอดลม (bronchus) หลอดลมประกอบ 
ด้วยกระดูกอ่อนรูปเกีอกม้าหลายอันซ้อนกัน ยึดติดกันเป็นท่อด้วยใยกล้ามเนอ ค้านหลังของกระดูก 
อ่อนเป็นกล้ามเนอเรียบ ช่ิอ บัสคูลาริส ทราเคียริส (muscularis trachealis)
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แขนงหลอดลม (bronchi)

จาทหลอดลมแยกออกเป็นแขนงหลอดลม (bronchus) ช้ายและขวา ‘โดย

แขนงหลอดลมใหญ่ขวาจะมี เ ล้นฝ่าศูนยกลางใหญ่กว่าแขนงหลอดลมใหญ่ช้าย และแยกออก เ ป็นมุม 

20 องศา ส์วนแขนงหลอดลมใหญ่ช้ายจะท,ามุม 40 องศา จากนนจะแตกแขนงลงไปเรึ๋อย ๆ 

จนถึงแขนงหลอดลมเล็กสุดท้าย (term inal bronchiole)

2. ฝวนท่ีเก่ียวกับการหายใจ (Respiratory zone) เร่ิมจากแขนงหลอดลม 

หายใจเล็ก (resp ira to ry  bronchiole) ซึงบุด้วยเย่ือบุผิวข้ันบาง แล้วแยกแขนงเป็นท่อ 

ถุงลม (a lveo la r ducts) ข๋ึงเป็นท่อบาง ๆ ติดต่อกับกลุ่มถุงลม (a lveo la r sacs) กลุ่ม 

ถุงลมบระกอบด้วยถุงลมเล็ก ๆ (a lv eo li)  ท่ีผนังของถุงลมเล็ก ๆ เหล่าน้ัจะมีเลิอดฝอย

กระจายสัมผัสอยู่มากมาย เ ท่ีอท'ใหน้าท่ีแลก เ ปล่ียนกาช

แอด (lungs)

เป็นอวัยวะสฯหรับหายใจ มีรูบร่างคล้ายรูปกรวย ลักษ«เะเบายึดหยุ่นได้ ตงอยู่ 

ในช่องใทรงอกซึ๋งมีกระดูกข่ีใครง เ สริมให้แข็งแรง มีปริมาตรประมา«เสองในสามของช่องอก

น้ฯหนักประมาเพหน่ีงกิใลกรัม เ นอ เ ย่ือบอดประกอบด้วยแขนงหลอคลมมากมาย. ท่ีปลายของแขนง 

ท่ีย่ีสิบสามจะเป็นเย่ือบาง ซึงมีลักษเพะเป็นกระเปาะดีอ ถุงลม (a lv e o li)  มีประมา«เสามร้อย 

ล้านหน่วย ทฯให้มีพ๋ันท่ีการซึมซ่านกาข (d iffu s ing  area) รวมประมาเพ 80-90 ตาราง 

เมตร ปอดแต่ละช้างจะถูกห่อหุ้มด้วยเย่ือหุ้มปอด (p leura l membrane) สองข้ันท่ีแนบติดกัน 

จนเป็นผินเดียว ระหว่างขั้นทงสองมีของเหลวใส (p leura l f lu id )  เคสิอบอยู่ ทฯให้ปอด 

และทรวงอกขยายและหดตัวตามกัน

ปอดมีเ ลิอดมา เ ลยงด้วยระบบไหล เ วียนท่ีแยกเป็นอิสระ เ รียกว่าการไหล 1วียน 

พุลใมนารียึ (pulmonary c ircu la t io n )  ข่ีงเป็นระบบท่ีมีความตันและความด้านทานต่ฯ ใดย 

หลอด เ ลิอดฝอยท่ีกระจายอยู่ตามผนังของถุงลมรับเ ลิอดดฯจากหัวใจ ใดยผ่านทางหลอด เ ลิอด

แดงพุลใมนารียึ เม่ือเลิอคดฯเหล่าน้็รับออกซึเจนจากถุงลมกลายเป็นเลิอดแดงแล้ว จะไหลออก 

จากปอดทางหลอดเลือดตฯพุลใมนารียึกลับล่หัวใจ นอกจากน้ํยังมีแขนงของหลอดเลือดแดง

บรอนเชียล (bronchial a rte r ie s ) มาเล้ํยงล่วนของท่อทางเดินอากาศ
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เ ล้นประสาทท่ีมา Iเยงกล้ามเนอผนังท่อทาง เดินหายใจมีทงพาราขิมพา เขดิก 

(parasympathetic) และขิมพาเธดิก (sympathetic) แยกมาตามแขนงหลอดลมต่าง ๆ 

าคยเล้นประสาทพาราขิมพา เธดิกจะทฯาห้หลอดลมหดตัว (b ronchostric tion ) และเล้น

ประสาทขิมพาเธดิกจะทๆาห้หลอดลมขยายตัว (bronchodilation) (บุญเทียม คงศักด่ํตระกูล 

และยุวดี วงษกระจ่าง, 2533)

กล้ามเนอท่ีเก่ียวกับการหายาจ (Muscles of re sp ira tion ) การหายาจ 

ประกอบด้วยการหายาจ เ ข้าและออกาดยท่ีการขยายตัวและการหดตัวของปอด เ ทิดจากการ 

เคล่ือนไหวของทรวงอก ช๋ึงเรนผลจากการท'างานของกล้ามเน้ือท่ีาข้หายาจ เพราะปอดไม่

สามารถเคลื่อนไหวได้ด้วยตัวเอง กล้ามเน้ือท่ีข่วยไนการหายไจได้แก่ (คัมภีร่ มัลลิกะมาส, 

2520)

1. กระบังลม (Diaphragm) อยู่ระหว่างช่องท้องและข่องอก ไนเวลา 

หายไจเข้ากระบังลมหดตัวลงไปไนช่องท้อง ทฯไห้ช่องอกกว้างขนแสะความตันไนช่องรอบปอด 

ลดลง จึงท'ฯ,ให้'ปอดขยาย ไนเวลาหายไจออก กระบังลมดิบตัวเข้าไปไนช่องอกทฯไห้ปอดแทบ

2. กล้ามเนื้อระหว่างขี่าครง (In te rcosta l muscle) การหดตัวของ 

กล้ามเนื้อชั้นนอกระหว่างข่ีาครง ทฯไห้ช่วงช่ีาครงกว้างข้ันทาให้ปอดขยายไนระยะหายไจเข้า 

และการหดตัวของกล้ามเน้ือช้ันไนระหว่างข่ีไครงทาไห้ช่วงข่ีไครงแคบลง ทาไห้ปอดแทบลงไน 

ระยะหายไจออก

3. กล้ามเน้ือหน้าท้อง (Abdominal muscle) เม่ือกล้ามเน้ือหน้าท้องหด 

ตัว ทาไห้ช่องท้องเล็กลง จึงเป็นกล้ามเน้ือหายไจออกอย่างเดียว

นอกจากน ยังมกลามเนอช่วยหายไจ (Accessory resp ira to ry  muscles) 

ได้แก่ กล้ามเน้ือป็กจมูกข่ีงทาไห้จมูกบาน รูจมูกกว้างขั้น กล้ามเน้ือท่ีดิงคางทาไห้ปากกว้างข้ัน 

กล้ามเน้ือท่ีดิงกิระดูกาหปลาร้า และกระดูกสะบักทาไห้ทรวงอกยกสูงข้ัน และทาไห้ปอดขยาย 

กล้ามเนื้อเหล่านื้จะทางานช่วยหายไจเข้าไนเวลาที่ร่างกายต้องหายไจแรงผิดปกติ หรีอต้องฝืน

หายไจ
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สรีรวิทยาของระบบหายๆ,จ

ระบบหายใจมีหน้าท่ีสฯศัอุ!คือ แลกเปล่ียนกาขออก?เจพเละคารีบอนไคออก'เขด'ระหว่าง 

ร่างกายกับสิงแวดล้อม ใดยนฯออก?เจนเข้าส่เขลล'และรับคารีบอนไดออกไชดัจากเขลลืไป

กาจัด ไนสัตว'ช้ันสูง เขลล'ของร่างกายไม่ได้สัมผัสกับภายนอกใดยตรง จึงต้องมีอวัยวะพิเศษท่ีมี 

เนอท่ี พ้ืนท่ีผิวมาก คือ ปอด ทฯหน้าท่ีแลกเปล่ียนกาซ การแลกเปล่ียนกาชจะต้องอาศัยการทๆ 

งานประสานกันของท้ังระบบหายใจ (Respiratory system) และระบบไหลเวียนเลือด 

(C ircu la to ry  system)

ถ้าระบบหายใจทฯหน้าท่ีไต้ตามปกติ ค่าความดันออก? เ จนและดาร'บอนไดออกไชคใน 

อากาศถุงลม (a lveo la r a ir )  และเลอคแดง (a r te r ia l blood) จะต้องคงทีคือ ค่า 

ความดันของออก?เจนในเลอตแดง (A rte r ia l oxygen tension ะ Pa02 ) มค่าประมาเแ 

100 มิลลิเมตรปรอท และค่าความดันของคาร'บอนาดออกาชดในเลีอดแดง (A rte r ia l

carbondioxide tension : PaC02) มค่าประมาณ 40 มิลลิเมตรปรอท (สุวรรแท 

หังสพฤกษ์, บรรแทธิการ, 2532)

การหายใจหร็อขบวนการท่ีเ ก่ียวข้องกับการแลกเปล่ียนกาชประกอบด้วย

1. •การหายใจภายนอก (external re sp ira tion ) เป็นการแลกเปล่ียน 

กาชท่ีเกิดพ้ืนท่ีปอด ไดยมีการแลกเปล่ียนออก?เจนและคารีบอนไดออกไชด์ระหว่างกาซในปอด 

กับกาชในเลือดดฯ

2. การขนสิงกาซในเลือด (transport mechanism) เป็นการขนส่งกาช 

ออก?เจนจากปอดไปยังเชลล'และเนอเย่ือ และการขนส่งกาซคาร'บอนไดออกไชดจากเชลล' และ 

เนอเย๋ีอไปขับถ่ายออกทางปอดไดยอาศัยการไหลเวียนเลือด

3. การหายใจภายใน หรีอการหายใจท่ีระดับเชลล' ( in te rna l หรีอ c e l lu la r  

re sp ira t io n ) เป็นการแลกเปล่ียนกาชท่ีเกีดขนท่ีเนอเย่ือ คือการที่เนอเยื่อนฯเอาออก?เจน 

ไปใช้ในการเผาผลาญอาหาร และปล่อยคาร'บอนไดออกไชต'ออกจากเชลล'

ร่างกายมีปอดทาหน้าท่ีแลกเปล่ียนกาช ช่ิงประกอบด้วยขบวนสๆดัอุ! 3 ประการ คือ 

การระบายอากาศ (ven t ila t io n ) , การชึมช่านกาช (d iffu s ion ) และการกฯชาบเลือด 

(perfusion หรือ c ircu la t io n )  หากมีความผิดปกติเกีคขนท่ีใดก็จะทาให้การนฯกาช

ออก?เจนไปใช้ในร่างกายน้อยลง
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การระบายอากาศ (Ven tila tion ) คือการท่ีอากาศภายนอกเข้าส่ปอดขผะหาย 

'เจเข้า และอากาศจากปอดออกมาส่บรรยากาศขผะหายใจออก การแลกเปล่ียนกาชจะสมบูรผ 

เม่ืออากาศท่ีเข้าส่บอคมีปริมาตร (volume) เพียงหอ และมีการกระจาย (d is tr ib u tio n ) 

ไปยังถุงลมแต่ละถุงอย่างสม่ฯเสมอ

ไนภาวะพัก อากาศที่หายไจเข้าหริอออกครงหมื่ง ๆ ( t i d a l  volum e, t i d a l  
a ir )  มีค่าประมาผ 500 มล. อัตราการหายไจปกติประมาผ 12-16  ค!งต่อนาที อากาศที ่
หายไจเข้าไปไม่ได้เข ้าไปส่ถุงลมทั้งหมด ส่วนหนิ่งจะด้างอยู่ไนทางผ่านอากาศหายไจ ( ana 
to m ic a l dead sp a ce ) มีปริมาตรประมาผ 150 มล. อากาศส่วนที่เข้าไปถึงถุงลม 
และมีการแลกเปลี่ยนกาซ ( a lv e o la r  v e n t i la t io n )  มีค่าประมาผ 350 มล. บางราย  
อาจไข้ประไยชนิ่ในการแลกเปลี่ยนกาขยับเลือดไม่ได้หมดทั้ง 350 มล. ทั้งนิ่อาจเนิ่องจากถุง 
ลมบางส่วนที่มีอากาศผ่านเข้าไป มีIลีอดไหลผ่านน้อยหริอไม่มีเลีอคไหลผ่านมาไนบริเวผนนเลย 
หริออาจเนื่องจากส่วนหนิ่งส่วนใดของถุงลมปอดมีอากาศผ่านมากเกินกว่าจฯนวนเลือดที่ไหลผ่าน 
มาตามปกติ จากสาเหตุเหล่านื้อากาศถึงแม้จะผ่านเข้าไปถึงถุงลมปอดแล้ว ก็ยังมีอีกบาง
ส่วนที่ไม่สามารถไข้ประไยชนิ่ได้ ( a lv e o la r  dead sp a ce ) ขงถ้าติดรวมเข้ายับส่วนของ 
อากาศไนเนอที่เล ียเปล ่าทางกายวิภาค เร ียกว ่า เน ื้อท ี่เล ียเปล่าทางสรีระ ( p h y s io lo g ic a l  

dead sp a ce)
ไนคนปกติค่าปริมาตรอากาศไนเน้ือท่ีเลียเปล่าทางสรีระยับค่าปริมาตรอากาศไนเน้ือท่ี 

เลียเปล่าทางกายวิภาคจะมีค่าไกล้เคียงยัน แต่ไนรายท่ีมีใรคปอดซึงมีการแลกเปล่ียนกาขเลีย 

ไปบางส่วน จะทๆให้ค่าเน้ืฮท่ีเลียเปล่าไนถุงลมเนิ่มขน ไนคนปกติค่าเนื้อท่ีเลียเปล่าสรีระต่อ 

อากาศหายใจเข้าค!งหนิ่ง จะได้ค่าประมาผหรีอน้อยกว่า 30 เปอรีเซ็นต่ ในผู้ปวยไรคปอด 

อาจเน่ิมได้ถึง 60-70 เปอรีเซ็นต่ (Guyton, 1986)

การซึมข่านของกาช (D iffus ion) เป็นการแลกเปล่ียนกาชท่ีเกิดขนท่ีปอดเม่ือ

อากาศจากภายนอกผ่านมาถึงถุงลมปอด จะมีการซึมข่านของออกซิเจนผ่านเย๋ึอกนระหว่างถุงลม 

และหลอดเลีอคผอย (a lveo la r c a p illa ry  membrane) เข้าส่หลอดเลือดผอย ไนขผะ 

เคียวยันก็จะมีการซึมข่านของคารีบอนไดออกไชดจากหลอดเลีอดเข้าส่ถุงลมปอด ออกซิเจนจะ 

ถูกเคล่ือนย้าย (transport) ไนกระแสเลือดด้วยรูปแบบต่าง ๆ เพ่ือนๆออกซิเจนไปส่งไห้

0 1 8 1 7
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เนอเย่ือต่าง  ๆ 'ใช้ต่อๆ ,ป การแลกเปล่ียนกาขจะสมบูร0แม่ือความดันของกาขออกซิเจนและ
คาร์บอนไดออกไขดีไนอากาศถุงลมและไนหลอดเลือดสอยท่ีปอด (pulmonary capillary) 
หรือไนเลือดแดงมีค่าสมดุลกัน คือ PA02 = Pa02 (สุวรรณา หังสพฤษ, บรร{เทริการ, 
2532)

การชิมซ่านกาซไช้เ วลารวด เ ร็วมาก จากการคฯนวเ)เพบว่าการซึมซ่านไนถุงลม
ระหว่างอากาศท่ีหายไจ เช้ากับอากาศไนถุงลมเกิอบจะสมบูรล่น ลืยเวลานระมาณ 0.002 วินาที 
เท่าน้ํน (West, 1985)

ปัจจัยท่ีเก่ียวช้องกับการซึมซ่านของกาข (Guyton, 1986)
1. ความหนาของเย่ือก้ันระหว่างถุงลมและหลอดเลือดสอย ถ้าหนาข้็นไนขนได  ๆ

ก็ตามจะทฯไห้การซึมซ่านของกาขลดลง
2. เนอท่ีพนท่ีผิวของเย่ือก้ันไนการซึมซ่าน ผู้ไหญ่ปกติจะมีเน้ือท่ีพนผิวประมา{แ 70 

ตารางเมตร ถ้าเน้ือปอดหรือหลอดเลือดสอยถูกทฯลาย จะทฯไห้การซึมซ่านกาขลดลง
3. ความแตกต่างระหว่างความดันของกาขไนถุงลมและหลอดเลือดสอย ถ้ามีความ 

แตกต่างกันมากจะทำไห้การซึมซ่านกาชเรนไปได้เ ร็ว ดังนนความดันออกซิเจนไนถุงลมปอดสูง 
กว่าไนเลือดดำ ทำไห้ออกซิเจนแพร่ผ่านจากถุงลมปอดเช้าสํเลือดคำได้ดี

4. ส้มประสิทธการซึมซ่านของกาช การท่ีกาซจะซึมซ่านผ่านเย่ือก้ันระหว่างถุงลม 
และหลอดเลือดสอยน้ันจะขนกับการละลายของกาขน้ันไนส์วนท่ีเรนของ เหลวของผิวเย่ือ และขน 
กับน้ำหนักไมเลกุลของกาซ ปกติคาร์บอนไดออกไขคจะซึมซ่านเร็วกว่าออกซิเจนประมาแเ 20 
เท่า

การทำขาบเลือด (Perfusion) การแลกเปล่ียนกาขจะเกิดขนได้อย่างสมบูรล่เ
จะต้องมีการไหลเวียนเม่ือนำเลือดดำข่ีงมีคาร์บอนไคออกไขดีสูงและออกซิเจนต่ำมากำขาบยัง 
ถุงลมปอด ไดยอาดัยการไหลเวยนผ่านปอด (pulmonary circulation)

การไหลเวียนเลือดผ่านปอดแตกต่างกับการไหลเวียนท่ัวร่างกาย (systemic 
circulation) ท่ีสำคัญคือ วงจรไหลเวียนผ่านปอดจะมีความดันและความต้านทานต่ำกว่า และ 
มีไครงสร้างของหลอดเลือดแตกต่างกัน หลอดเลือดพุลไมนารียัเม่ือเทียบกับหลอดเลือดท่ัวไชจะ 
ก้ันกว่า ผนังบางกว่าขยายตัวได้มากกว่าและมีกล้ามเน้ือเรียบน้อยกว่า
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ส่วนท่ีสๆดัร!!ในการแลกเปลี่ยนกาซ คือส่วนของหลอดเสือดฝอยชิ่งกระจายเป็นตาข่าย 
อยู่รอบถุงลม การที่ความดันภายๆนหลอดเสือคฝอยๆนบอดต่ฯ มีประไยชนัทๆให้ของเหลวอยู่ภาย 
ๆนเดันเสือด ๆดยบกติเสือตจะไหลอยู่ไนหลอดเสือดฝอยในบอดนานถึง 0 . 7 5  วินาที ทฯๆห้การ 
แลกเปลี่ยนกาซเป็นไบได้ดี ไนการออกกฯลังกายเสือดอาจไหลผ่านบอดเร็วขน คือ ประมาร)เ
0 .3  วินาที แต่ฤารแลกเปลี่ยนกาซก็ย้งเกิดได้สมบูรร»ไนปอดที่ปกติ ■

การขนส่งกาชไนเสือด (Blood Gas Transport)
การท่ีออกชิ เ จนจะไบส่ เนอ เ ย๋ือท่ี เ น้ือ เ ย๋ีอได้นๆ ไปไข้ และคาร็บอนไคออกไขดีท่ี เ กิด 

จากเมตะบอลิส»ของ เนอเย๋ึอจะถ่ายเทออกทางบอด ต้องอาศัยเสือคเป็นดัวพาไป วิธีการขนส่ง 
กาซไนเสือคมีดังน้ั (West, 1985)

การขนส่งออกชิเจน (Oxygen transport) เสือตจะนๆ ออกชิเจนไปไน 2 รูปแบบ 
คือ ละลายในพลาสมาของเสือดและรวมกับสีไมไกลบินในเม็ดเสือดแดง

ออกชิเจนท่ีละลายไนพลาสม่าของเสือค (dissolued oxygen) ปกติออกชิเจน
0.3 บิลลิลิตร จะละลายไนเสือด 100 บิลลิลิตร ออกชิเจนจๆ นวนนเป็นตัวบอกถึงความดันของ 
ออกชิเจนไนเสือคแดง และเป็นตัวกลางแลกเปล่ียนออกชิเจนจากIม็คเสือคแดงและเนอเย่ือ
ไดยท่ีออกชิเจนไนสีใมลไกลบินจะต้องออกมาส่พลาฝีม่าก่อนจึงจะให้กับเน้ัอเม่ือได้

ออกชิเจนท่ีรวมกับสีไมไกลบินไนเม็ดเสือดแดง (oxyhemoglobin ะ Hb02)
เสือดของคนปกติ 100 บิลลิลิตร มีสี'ไม'ไกลบิน 1 4 .5  กรัม และ 1 กรัมของสีไมไกลบินจะจับ 
กับออกชิเจนได้ 1.34 บิลลิลิตร ดังน้ัน 100 บิลลิลิตรของเสือตจะนๆ ออกชิเจนได้ 20 บิลลิลิตร 
ช่ิงเป็นปริมาร»ออกชิเจนท่ีค่อนข้างมาก แต่เก็บไว้ไม่ได้ใช้ทันที เม่ือมีความต้องการจึงสลายไน 
เน้ือเย่ือ สีไมไกลบินท่ีมีออกชิเจนจับอยู่ด้วยน้ัเรียกว่า ความอ่ิมตัวของออกชิเจนานเลีอดแดง 
(oxygen s a tu r a t io n )

ไนสภาพปกติความลัมพันธีระหว่างความดันของออกชิเจน และลัดส่วนของสีไมไกลบิน 
ท่ีจับกับออกชิเจนมีลักษร)ระเป็นเดันไค้ง และมีการเปล่ียนแปลงตามกันด้วยค่าคงท่ี ดังน้ันไน
ปัจจุบันสามารถไข้ค่าความอ่ิมตัวของออกชิเจนไนเสือดแดง ช่ิงรัดด้วยเคร่ืองวัดค่าความอ่ิมตัว 
ของออกชิเจนไนเสือดแดงทางผิวหนัง (Pulse oximeter) ประเมินภาวะพร่องออกชิเจนได้ 
ไนกร๓ เ ราไม่ต้องการ เ จาะ เสือคผู้ปวย
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% (ว2 saturation

ภาพท่ี 2 ะ ความสัมพันธเสันาค้งของความดันออกซิเจนกับสัดส่วนของสืามากลบินท่ีจับกับ 
ออกซิ เจนานเลือดแคงานผู้าหชุ่!ปกติ 

ทมา ะ Farzan, 1985

ปัจจัยท่ีมีผสต่อการรวมตัวของลืามากลบินกับออกซิเจนานเลือดแดง (Slonim and 
Hamilton, 1987)

1. อุ{นพภูมิ ถ้าอุ{«หภูมิสูง จะทฯาห้อฯนาจการจับของออกซิเจนของแามากลบินาน 
เลือดลดลง ดังนนานเวลาออกกฯลังกายอุอเหภูมิเพ่ิมเน สืามากลบินจะปล่อยออกซิเจนได้มาก 
เ ป็นบระายชนต่ฮกล้าม เน้ือท่ีจะได้ดึงออกซิ เ จนไปใช้มากขน
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2. ความดันของคาร̂ อนไคออกไขดีและระดับพีเอช (pH) เม่ีอความเป็นกรดมาก 
ข้ัน (pH ต่ฯลง) จะทๆ ไห้ดีใมไกลบินจับกับออกดูเจนได้น้อยลง ,ๆนขเแะเดียวกัน ถ้าเลึอดมี 
ความเป็นค่างมากข้ัน การจับออกดูเจนของดีไมไกลบินจะเพ่ิมข้ัน ดังน้ันเม๋ึอกล้ามเนอมีการออก 
กๆ ลัง ความดันของคารบอนไดออกไขดีจะเพ่ิมข้ัน และระดับหีเอชจะลคต่ๆ ลง ดีไมไกลบินจึง 
ปล่อยออกดูเจนไห้กล้ามเน้ัอได้มากข้ันด้วย ผลนเรียกว่า บอห้ร เอพเพคท (Bohr effect)

3. ปริมา{แของระดับ 2 ,ร-ดีพีจีไนเลือด (2 ,3-diphosphoglycerate) ถ้า
ระดับ 2 ,3-ดีพีจึไนเลือดเพ่ิมข้ัน จะทฯไห้ดีไมไกลบินปล่อยออกดูเจนไห้แก่เน้ัอเย่ือได้ง่ายข้ัน
ปัจจัยทฯไห้ระดับ 2 ,ร-ดีพีจึในเลือดเพ่ิมข้ัน ได้แก่ ภาวะพร่องออกดูเจน ความดันคารีบอน 
ไดออกไขดีไนเลีอดเพ่ิมข้ัน อุ{แหภูมิของร่างกายเพ่ิมข้ัน การออกกๆ ลังกาย และฮอรีไมนบางชนิด 
เช่น ไทรอกดูน (thyroxine) เป็นต้น

การขนล่งคารบอนไดออกไขด (Carbon dioxide transport)
เม่ือคาร^อนไดออกไขดีจากเน้ัอเย่ือผ่านไปยังเลือดจะถูกน ไๆป 3 แบบ คือ
1. ละลายไนพลาสม่าร้อยละ 6
2. อยู่ไนรูปไบคารีบอเนตร้อยละ 70 ไดยผ่านเข้าไปในเลือดแดง ไดยมีเอนชัยมี 

คารีบอนิคแอนฮัยเครสช่วย และไบคารีบอเนตน้ัเองท่ีจะสลายไห้คารีบอนไดออกไชดีและน้ๆ เม๋ึอ 
ไปถึงปอด

3. อยู่ไนรูปสารประกอบคารีบามิไน (carbamino) ร้อยละ 28 ใดยท่ี 
คารีบอนไดออกไขตจะรวมกับกลุ่มอะมิไนของดีไมไกลบินเกิดเป็นสารประกอบคารีบามิใน

การควบคุมการหายไจ (Control of breathing)
การหายไจเป็นงานของร่างกายท่ีเป็นไปไดยอัตไนมัติ เพ่ิอให้ความดันของออกดูเจน 

และความดันของคารีบอนาดออกไฃดีไนเลือด และความสมดุลยัของกรดค่างในร่างกายคงท่ี
กลไกการควบคุมการหายใจประกอบด้วย (West, 1985)

1. การควบคุมทางประสาท (Nervous control) เป็นล่วนสๆ ดัฤ!ท่ีสุดท่ีทๆ 'ให้มี 
การหายใจอยู่ได้ ประกอบด้วยศูนยหายไจ (respiratory center) และรีเฬล็กชั
(reflex) ต่าง  ๆ ดังน้ั
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1.1 ศูนย์หายา,จ อยู่านเมดัลลา ออบลองกาต้า (medulla oblongata)
ช่ิงมี 2 ส่วน ทำหน้าท่ีควบคุมจังหวะการหายใจเข้าออก าดยแบ่งเป็น

1.1.1 ศูนย์หายไจเข้าอยู่ท่ีอินมีเรีย Iรติคูลา นิวเคลียส (Inferior 
re ticu la r nucleus) านเมคัลลาท้ังสองข้าง ถ้ากระตุ้นศูนย์นจะทำให้มีการหายใจเข้าและ 
ยับย้ังการหายไจออก

1.1.2 ศูนย์หายใจออก มีอยู่สองข้าง!]องเมคัลลา ตรงท้ายออบเบก 
(Obex) ถ้ากระตุ้นศูนย์น้ํจะทำไห้มีการหายไจออก และยับย้ังการหายใจเข้า

-  ศูนยแอบนูสติค (A p n eu stic  c e n te r )  อยู่ไนส่วนบลาย 
ของพอนส่ (Pons) ทั้งสองข้าง มีหน้าที่กระตุ้นไห้มีการหายใจเข้าข้าและลึก ใดยส่งพลังบระสาท 
ไปยัง เ ชลลีประสาทของศูนย์หายใจ เ ข้า

- คูนยนูใมแทกซิค (Pneumotaxic center) อยู่ไนส่วน 
ต้นของพอนลีท้ังสองข้าง ศูนย์น้ํทำหน้าท่ียับย้ังศูนย์แอปนูสติค เพ่ือไม่ไห้เกิดการหายไจเข้ายาว

รีเพล็กใเต่าง  ๆ ก็มีส่วนสำคัญเก่ียวกับการหายใจ
เฮรีง-บูรเออ รเพลกซ (Hering-Breuer reflex)

มีเคร่ืองรับ (receptor) อยู่ท่ีกล้ามเนอเรียบของแขนงหลอดลม ถ้าปอดมีการขยายออกจะ 
กระตุ้นกรียาสะท้อนน้็ เพ่ือชลอการหายใจ เข้าครงต่อไป

- รีเฬล็กช่การไอ (Coughing reflex) การไอเป็น 
แรงการหายไจออก เพ่ือขจัดสิงแปลกปลอมต่าง  ๆ มีเคร่ืองรับอยู่ท่ีกล่องเลียง หลอดลมใหญ่ 
แขนงหลอดลมส่วนต้น และเย๋ือหุ้มปอด

2. การควบคุมใคยสารเคมี (Chemical control) เพ่ือให้การปรับการหาย 
ใจเป็นไปตามต้องการ ร่างกายจึงต้องอาศัยระคับของสารเคมีช่วยควบคุมการหายไจด้วย สาร 
เคมีได้แก่ คารีบอนไดออกไขด ออกซิเจน และไฮใดรเจนไอออน
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คาร์บอนไดออกไขด (C02) มีดวามสฯคัญมากท่ีสุด เม่ือคาร์บอนไคออกไขค 
ไนเลือดเพ่ิมฃนจ่'ะกระตุ้นการหายไจไห้มีการเพ่ิมการถ่ายเทอากาศ เพ่ิอไห้ระดับคาร์บอนไค- 
ออกไซดคงท่ี แต่ถ้าความดันของคาร์บอนไคออกไซด์ลดลง จะทฯไห้การหายไจน้อยลง เคร๋ีอง
รับท่ีรับการเปล่ียนแปลงของคาร์บอนไดออกไซด์มี 2 แห่ง คือ

2.1 เข็นทรัล เคไมรีเซปเตอร์ (Central chemoreceptor) ไนเมดัลลา 
เข็นเคร่ืองรับท่ีไวมากต่อการเปล่ียนแปลงของคาร์บอนไดออกไซด์

2.2 เพ!พีรัล เคาเมรีเซปเตอร์ (Peripheral chemoreceptor),อยู่ท่ี 
เอเออรติคบอด (aortic bodies) และคาไรติด บอด (carotid body) จะถูกกระตุนได 
ต่อเม่ือความดันของคาร์บอนไดออกไซด์เพ่ิมข้็นอย่างน้อย 10 มม.ปรอท

ออกซิเจน (02) เม่ือร่างกายขาดออกซิเจนจะมีการกระตุ้นการหายไจได้
แต่การกระตุ้นน้ํเกิดข้็นท่ีเพ!พีรัล เคไมรีเซปเตอร์ (peripheral chemoreceptor) เท่า 
นน และกระตุ้นได้เม่ือความดันออกซิเจนต่ฯกว่า 60 มม.ปรอท การขาดกาซออกซิเจนจะไม่ 
กระตุ้นเข็น'ทรัล เคไม!เซปเตอร์ แต่กลับกดการทฯงานของสมอง

- ไฮไดรเจนไอออน (H+) ไนภาวะท่ีเลือดเข็นกรดจากการเผาผลาญ ไฮไดรเจน 
ไอออนจะกระตุ้นการหายไจใตยผ่านเพ!พีรัล เคไมรีเข็ปเตอร์ (peripheral phemoreceptor) 
เข็นส่วน'ใหญ่ เพราะไฮไดรเจนไอออนจะผ่านบลัด-เบรน แบ!เลอร์ (blood-brain
barrier) ได้ยาก กล่าวก้นว่า เม่ือระดับพีเอขต่ฯกว่า 7.3 ห!อมากกว่า 7.5 ไฮไดรเจน
ไอออนจะผ่านบลัด-เบรน แบ!เออร์ได้ ทฯ'ให้มีผลต่อเข็นทรัล เคไผรีเขปเตอร์กระตุ้นให้มีการ 
หายไจเพ่ิมขน ทาไห้คาร์บอนไคออกไซด์ถูกขับออกไป

รูปแบบของการหายไจ (Pattern of breathing)
1. Eupnea คือการหายใจปกติ ท่ีมีวงจรการหายใจเข้าและการหายไจออก 

ติดต่อก้นอยู่ตลอดเวลาไดยไม่มีระยะพัก ระยะเวลาของการหายใจออกจะนานเข็น 1.2 เท่า 
ของระยะเวลาการหายใจเข้า

2. Tachypnea คือการหายไจเร็ว เข็นการหายไจท่ีมีอ้ตราการหายใจเพ่ิม
ขนจากปกติ

3. Hyperpnea คือการหายไจท่ีแรงกว่าปกติ ห!อท้ังแรงและเร็วกว่าปกติ



22

4. Dyspnea คือการหายไจลฯบาก เป็นการหายไจท่ีต้องไซ้ความพยายาม 
หรือฝืนหายไจอย่างมาก

5. Orthopnea คือการหายไจลำบากไนท่านอนราบ
6. Apnea คือการหายไจท่ีหยุดค้างไนท่าหายไจออก
7. Apneusis คือการหายไจท่ีหยุดค้างไนท่าหายไจเซ้า
8. Apneustic breathing คือการหายไจท่ีหยุดค้างไนท่าหายไจเข้าสลับ 

ด้วยการหายไจออกเป็นระยะ ๆ
9. Gasping คือการท่ีมีการหายไจเข้าอย่างแรงไนระยะลันแล้วหายไป 

อาจเป็นจังหวะ หรือไม่สม่ฯเสมอ
ลักชเนะการหายไจท่ีผิดปกติ คือมีการหายไจเป็นช่วง  ๆ (periodic 

breathing) มี 2 แบบ คือ
1. Cheyne-Stokes breathing เป็นการหายไจท่ีไม่สม่ฯเสมอท้ังอัตรา 

และความตนลึก สลับอับการหยุดหายไจ คือมีการเพ่ิมและลดของ tid a l volume ร่วมอับ 
a r te r ia l  C02 tension (PaC02) และ a r te r ia l 02 Saturation (Sa02) ลักชเนะ 
ท่ีเกิตฃ๊นหลังจากหยุดหายไจแล้วจะเร๋ิผต้นไดยการหายไจตน  ๆ และค่อยเพ่ิมความลึกข้ันจนแรง 
สุด แล้วค่อย  ๆ ลดลงจนหยุดหายไจไหม่ ลักษเนะเช่นนพบไนกรณีท่ีศูนย์ควบคุมการหายไจถูกกด 
เช่น ขาดเลือดไปเลยงหรือไค้รับพิษยาบางชนิด

2. Biot breathing เป็นการหายไจท่ีมี gasping อย่างแรงสม่ฯเสมอ
สลับอับ apnea

ตอนท่ี 2 ะ การรักษาด้วยไปฟ้า

2.1 ประวัติและวิวัฅเนาการของการรักษาด้วยไปฟ้า
การรักษาดวยไปฟ้า (Electroconvulsive therapy หรือ ECT) ถูกนำ 

มาไข้รักษาไนผู้ปวยจิตเวชมานานกว่า 50  มี จากข้อสังเกตของจิตแพทย์หลายคน รายงาน
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แนวความคิดว่า ผู้ป่วยลมชักที่เกิดอาการทางจิตจะมีอาการทางจิตลดลง แต่ L aszlo Meduna 
(ค .ศ .1896-ค .ศ . 1964) ประสาทจิตแพทย่ชาวฮังการี ผู้ซ่ึงทดสอบทฤษฎีของไบ!อ!ลจิคอล 
แอนตา!กนิซ่ึม (B io lo g ic a l antagonism) ระหว่าง!รคลมชักกับ!รคจิตเภท รายงานว่า 
!รคท้ังสองเกิดขนด้วยกันน้อยมาก และการชักน่าจะมีผลดีต่ออาการของ!รคจิตเภท ,ๆนป็ ค.ศ. 
1934 Meduna ได้รักษาผู้ป่วยดีเมนเทีย ทีดีอก (dementia praecox) ด้วยการกระตุ้น!ห้ 
เกิดการชักเป็นดรงแรก ! ดยการฉีดการบูรเข้ากล้าม!นผู้ป่วย จนเกิดอาการชักหลายครั้ง และ 
หลังจากน้ัน อาการทางจิตดีขั้น นับเป็นการเริ่มด้นของการรักษา!ดยวิธี!หม่ทางจิตเวข ต่อมา 
! ด้!ข้คาไดอะซอล (ca rd ia zo l หรือ p en ty le n e te tra z o le ) มาฉีด!ห้ผู้ป่วย ซ่ึงเป็นยาท่ี 
ก่อ!ห้เกิดอาการชักได้แน่นอนกว่า (Fink, 1984)

ปัจจุบัน ข้อสังเกตของ Meduna เก่ียวกับ!รดลมชักกับารคจิตเภทไม่เป็นความ 
จริง ยอมรับกันว่า ไรคจิตเภทหรือ!รคท่ีมีอาการคล้ายจิตเภท พบได้ไนผู้ป่วยลมชัก Flor-Henry 
(1976) รายงานว่า พบได้ประมาณ 2 เบอร์เซ็นต์ Gastaut และคเ)เะ (1956) รายงาน
ว่า พบได้ประมาณ 7.5 เบอร์เซ็นต์ (Kiloh et a l . ,  1988)

การ!ข้ยาเพ่ือก่อ!ห้เกิดอาการชักถูกนิยม!ข้อย่างแพร่หลาย!นยุ!รป แต่ต่อมา 
พบว่า ดาลไดอะขอลเป็นสารท่ีมีอันตราย ราคาแพง และไม่สะดวกไนการ!ข้ ไน มี ค.ศ.1938 
บ. C erle tti ผู้เข่ียวขาญทางจิตเวขศาสตร์และประสาทพยาธิวิทยา ชาวอิตาลี ได้นฯ
กระแสไพฟ้ามากระตุ้นไห้เกิดการชัก!นผู้ป่วยจิตเภท ซ่ึงทฯการทดลองไนสุนัขก่อน แล้วจึงนำมา 
ไข้กับผู้ป่วย ไดย!ข้เคร่ิองมือท่ี L. Bini ประดิษฐ์ข้ัน ไข้กระแสไพฟ้าสลับ 100 ไวลต่ นาน
0.5 วินาที วางฃวไพฟ้า (electrode) บนดีรษะบริเวณหน้าผากและขมับ (fronto-parietal 
electrode) ทำน้ังหมด 11 คร้ัง ปรากฏว่า ได้ผลดีไนการรักษา นับเป็นรายงานการรักษาด้วย 
ไพฟ้าเป็นคร้ังแรก ต่อมาไนมี ค.ศ .1940 บุคคลทงสองได้นำวิธีการนมาไข้ไนผู้ป่วย!รคซึมเศร้า 
ไนวัยเปลียน (Involutional depression) ซึงกไดผลดเข่นกัน (Impastato, 1960)

ชูทีตย่ ปานปรีชา, พิเชฐ อุดมรัตน์ และ วรลักษเนา ธีรา!มกข (2527) ได้ 
กล่าวถึงประว้ติและวิรัตนาการของการรักษาด้วยไพฟ้าว่า มี ค.ศ.1940 ไนประเทศอังกฤษ 
A.E. Bennett ได้นำเอายาคิวราเร (Curare) มาไข้ร่วมกับการรักษาด้วยไพฟ้าเป็นคร้ัง 
แรก เพ่ือช่วยลดอาการชักท่ีรุนแรง ทำ'ไห้ผลแทรก'ข้อนเร่ิองกระดูกห้กลตลง
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ปี ค.ศ.1942 E. Friedman เป็นผู้ริเร่ิมวางขวไฟฟ้าบริเว{«ขมับท้ังสอง 
ข้าง (bitemporal electrode หรอ b ila te ra l ECT) วิธีการน้ืยังคงไข้อยู่จนถึงปัจจุบัน 

ปี ค.ศ.1943 N.p. Moore เป็นบุคคลท่ีนฯการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบต่อ
เน่ือง (Maintenance Therapy ECT) มาไข้ครงแรก ไคยทำการรักษาเสือนละครง ระยะ 
นานเป็นปี วิธีน่ืสามารถช่วยฟ้องกันไม่ไห้ไรคจิตเรอรังกำเริบขนมาอีก และไนปีเดียวกันน่ื
J. Epstein ได้นำการรักษาด้วยไฟฟ้ามารักษาผู้ป่วยแมเนีย (mania) เป็นครงแรกรายงาน 
ว่า ได้ผลดี T. A. Rennie รายงานว่า ได้ผลถึงร้อยละ 75 และได้เสนอแนะไห้มีการ
รักษาวันละ 2 ครง ไนผู้ป่วยไรคจิตท่ีมีอาการวุ่นวายอย่างเฉียบพลัน

ผลของการรักษาด้วยไฟฟ้าทำไห้การรักษาวิธีน้ืได้รับการยอมรับจากวงการ 
จิตเวช และเป็นท่ีนิยมไข้อย่างกว้างขวาง ต่อมาได้มีการนำไปไข้รักษาไรคอ่ืน ไม่เพียงแต่
ไรคทางจิตเวชเท่าน่ืน จึงเป็นผลไห้ไนป็ 1947 มีกลุ่มจิตแพทย่ช่ือว่า The Group for the 
Advancement of Psychiatry (GAP) ได้เสนอแนะไห้วงการจิตเวชดีกษาเร่ืองน่ืเพ่ิมขน 
พร้อมท้ังไห้ระมัคระวังไนการรักษามากข้็น บังผลไห้มีการหัตเนาไนการรักษา และได้มีการเสนอ 
แนะความถ่ีห่าง และจำนวนครงของการรักษาท่ีควรทำด้วย

ผลแทรกช้อนหน่ืงท่ีพบมากไนการรักษาด้วยไฟฟ้า คือ กระดูกหักและข้อเคล่ือน 
ไนผู้ป่วยช{«ะชัก ไนปี ค.ศ.1951 O.H. Arnold และ พ. Block-Greissau ชาวออสเตรีย 
ได้ริเร่ิมนำยาคลายกล้ามเน่ือ คือ ยาชักขินิลใคลีน (succinylcholine) มาแทนยาคิวราเร 
เน่ืองจากยาชักซินิลใคลีนทำไห้เกิดอาการข้างเคียงและผลแทรกช้อนน้อยกว่า ช่ืงยาคลายกล้าม 
เน้ือชนิดน้ืบังคงไข้จนถึงปัจจุบัน ปี ค.ศ.1952 G. Holmberg และ ร. Thesleff ชาว 
สวเดน ไดนำยาสลบ (anesthetic drug) และยาคลายกลามเนิฮ (muscle relaxant)
มาไข้เป็นครงแรกร่วมกับการรักษาด้วยไฟฟ้า เรียกการรักษาวิธีน้ืว่า การรักษาด้วยไฟฟ้าชนิด 
คัดแปลง (Modified ECT) ช่ืงพันาเป็นวิธีการมาตรฐานท่ีไข้ไนปัจจุบัน

ปี ค.ศ.1956 G.A. Ulett และค{«ะ ไดริเริมนำ Subconvulsive 
therapy มาไข้ไนการรักษาด้วยไฟฟ้า ไดยไข้แรงคันไฟฟ้าไนขนาคต่ำ และไข้ระยะเวลาท่ี 
กระแสไฟฟ้าผ่านเข้าสํสมองระยะเน เพียงไห้เกิดอาการไม่รู้สิกตัว หรีอเกิดเพียงการชักเกร็ง 
(tonie convulsion) ซ่ึงจะทำไห้อาการทางจิตดีน้ืนใดยไม่เกิดอาการสับสน หรีอสูฤ!เลีย
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ความจำน้อยลง แต่ภายหลังได้มีผู้รายงานว่าไม่ได้ผลดีไนการรักษา จิงทำไห้วิธีตังกล่าวนเลิก 
ไข้ไนนัจจุบัน

มีผู้พยายามดีกษาวิธีการต่าง  ๆ เพ่ือกระพุ้เไห้เกิดการชักหลายวิธี เช่น ไข้ 
สารไตรอะชอล (triazo l) (Walk and Mayer-Gross, 1938), สารพิใครไทชิน (picro- 
toxin) (Low et a l, 1939) และแอมใมเนยม คลอไรด (ammonium chloride)
(Dax, 1940) .หรอวิธีอ๋ึน เช่น ไข้แสงกระตุ้นไห้เกิดการชัก (photoshock) (Gastaut et 
al 1950) ไนป็ ค.ศ. 1957 J . c .  Krontz ได้นฯสารอีเธอรั ฟูใรทีล (ether flurothyl 
หรีอ Indoklon) ช่ืงเป็นกาข (gas) กระตุ้นไห้เกิดการชัก เปรียบเทียบผลกับการกระตุ้น 
ด้วยไฟฟ้า ใดยคาดว่าจะมีผลรบกวนต่อความจฯน้อยกว่า แต่ไม่ได้รับความเช่ือถ็อ และมีความ 
บลอดภัยน้อยกว่าการรักษาด้วยไฟฟ้า (Small and Small, 1972)

มี ค .ศ .1958 N .p. L a n c a s te r  และคณะ ได้นฯวิธีวางขั้วไฟฟ้าทํ้งสองบน 
นอนใดมีแนนที ชิลิบรัล เฮมีสเทีย (nondom inant c e re b r a l  hem isphere) เรียกตำแหน่ง 
ที่วางขั้วไฟฟ้าว่า ตำแหน่งแลนตัสเตอรี (L a n ca s te r  p o s i t io n )  และรายงานว่าได้ผลไน  
การรักษาดีเท่ากันการวางขั้วไฟฟ้าที่ขมับขั้งสองข้าง และยังทำไห้เกิดอาการสับสนและสูอุแสืย 
ความจำน้อยกว่า ต่อมามีผู้ดีกษาวิจัยเปรียบเทียบผลของการวางขั้วไฟฟ้าขั้งสองวิธีมากมาย
จิตแพทย้บางท่านเชื่อว่าการได้ผลจากการวางขั้วไฟฟ้าทงสองวิธีขั้นอยู่กับผู้นัวยแต่ละราย บาง 
รายว่าได้ผลดีขั้งสองวิธี หรีอผู้นัวยบางรายไข้วิธีวางขั้วไฟฟ้าบนขมับข้างเดียวกัน'น,)ได้ผล ต้อง 
ไข้วิธีวางขั้วไฟฟ้าบนขมับขั้งสองข้าง (P r ic e ,  1981)

มี ค.ศ.1966 Blachly และ Gowing ได้นำการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบ 
หลายครง (Multiple monitored ECT) มาไข้ไนผู้นัวย รายงานว่า ได้ผลดีและบลอดภัย 
และยังช่วยลดระยะเวลาไนการรักษา แต่ก็มีผู้ใต้แย้งว่าอาจทำไห้เกิดอาการสับสน สูญเสีย
ความจำ และผลแทรกข้อนอ่ืนๆ  สูงกว่า (Abrams, 1974) มีผลไห้มีการดีกษาเพ่ืมเติมมากข้ัน

การรักษาด้วยไฟฟ้าได้รับการพั๓ทความรู้ ความเข้าไจ และวิธีการไข้มาก 
ข้ัน แต่ขผะเดีย;วกันก็มีกลุ่มต่อด้านการรักษา และได้มีการนำเอายามาไข้รักษาใรคจิตเวชอย่าง 
แพร่หลาย เช่น ยาด้านใรคจิต (antipsychotic drug) ถูกนำมาไข้ไนมี ค.ศ.1954,
ยาแก้เศร้า (antidepressent) เร่ิมไข้ไนมี ค.ศ.1957 และยารักษาอาการแมเนีย
(antimania) นำมาไข้คร้ังแรกไนมี ค.ศ.1960 ยังผลไห้ความนิยมไนการรักษาด้วยไฟฟ้า
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ลดลง จนกระท่ังในป็ ค.ศ .1976 ประเทศแคนาคา เนเธอรีแลนด และบางรัฐ'ในสหรัฐ
อเมริกา ไต้ออกกฎหมายห้ามการรักษาด้วยไฟฟ้า ข๋ึงกระตุ้นให้วงการจิตเวชของหลายประเทศ 
สนใจสิกษาและสฯรวจการรักษาวิธีน้ํในประเทศของตน ใดยเฉพาะสมาคมจิตแพทยอเมริกัน ไต้ 
ต้ังคเพะทำงานเ ฉพาะกิจสิกษาหาข้อมูล และความคิด เ ห็นจากจิตแพทยัต้ังหมดในอ เมริกา มี
รายงานผลการสิกษาและข้อเสนอแนะวิธีการรักษา พร้อม'ต้ังแสดงความคิดเห็นต่อต้านกฎหมาย 
ห้ามการรักษาด้วยไฟฟ้า และมีการผลิตตำราเก่ียวกับการรักษาด้วยไฟฟ้า ทำให้วงการจิตเวช 
ท่ัวใลกให้ความสนใจ สิกษา และติดตามผลการรักษามากขน

F.H. Frankel (1984) ไต้กล่าวว่า การรักษาด้วยไฟฟ้าไต้กำเนิดฃ้็นมา 
ในเวลาไล่เลยกับ Insulin Coma therapy และ Leucotomy แต่การรักษา 2 วิธหลัง
ได้เลิกใช้แล้ว คงเหลิอแต่การรักษาด้วยไฟฟ้าท่ียังคงใช้ต่อไป แม้ว่าจะมีคนบางกลุ่มท่ีไม่เหน 
ด้วย และต่อต้านวิธีน แต่ในความเป็นจริงแล้ว การรักษาด้วยไฟฟ้าเป็นวิธีการรักษาหน่ืงท่ีได้ผล 
และมีความปลอดภัยถ้านำไปใช้อย่างเหมาะสม ซ่ึงสอดคล้องกับความคิดเห็นของ Waldinger 
(1984) ว่า การรักษาด้วยไฟฟ้าเป็นการรักษาทางจิตเวชท่ีมีมนุษยธรรม และได้ผลมากวิธีหน่ีง 
แต่อย่างไรก็ตามการรักษาวิธีน้ํยังมีอีกหลายแง่มุมท่ีควรสิกษาให้กว้างขวางมากข้ัน

Blowing และ Rafelson ได้กล่าวถึงวิรัตเนาการของการรักษาด้วยไฟฟ้า 
ดังน (ชู'ทิตย ปานปรีชา และคเพะ, 2527)

1. เร่ิมต้นด้วยการรักษาด้วยไฟฟ้าชนิดไม่คัดแปลง (Unmodified ECT) 
ใดย'ใช้กระแส'ไฟฟ้าผ่านสมองผู้ป่วยขเพะรู้สีกตัว มาเป็นการรักษาด้วยไฟฟ้าชนิดดัดแปลง 
(Modified ECT) ใดยใช้เทคนิคของการใช้ยาสลบและยาคลายกล้ามเนอ ก่อนการผ่าน 
กระแสไฟฟ้าเช้าล่สมองของผู้ป่วย

2. ใช้เคร่ืองมีอท่ีผลิตกระแสไฟฟ้าลักษเพะ Brif-pulse wave
ซ่ึง U.T. Liberson ได้นำมาใช้ในป็ ค.ศ.1948 แต่ได้รับความนิยมหลังป็ ค.ศ.1953 แทน 
เคร่ืองมือท่ีผลิตกระแสไฟฟ้าลักษเพะ Sine-wave ซ่ึง L.Bini ผลิตข้ันทนป็ ค.ศ.1938 เน่ือง 
จากกระแสไฟฟ้าลักษเพะ Brief-pulse wave สามารถลดจำนวนกระแสไฟฟ้าท่ีใช้ได้ถึง 1 
ใน 3 ผู้ป่วยหลังรักษาร้สีกตัวเร็วกว่า อาการลับสนและสูเP สียความจำน้อยกว่า อีกต้ังยัง
เหมาะสำหรับผู้สูงอายุ และสามารถให้จิตบำบัดขเพะผู้ป่วยอยู่ในช่วงได้รับการรักษาด้วยไฟฟ้า
ด้วย
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3. เปลี่ยนการวางขั้วไฟฟ้าขณะไห้การรักษาบนขมับสองข้าง (B ila te ra l 

ECT) เป็นการวางขั้วไฟฟ้าบนนอนใดมิแนนทั่ เฮมีสเมีย ข ้างเด ียวกัน (U n ila te ra l ECT)
4 . การรักษาด้วยไฟฟ้า ใช ้ร ักษาไรคจิตเวชบางไรคเท ่าน ั้น ไคยเฉพาะ

อาการซ ึมเศร้าสาเหตุภายไนร่างกาย (endogenous d e p r e ss io n )
ชูทิตย บานปรีชา (2527) ได้แบ่งวิรัตเนาการของการรักษาด้วยไฟฟ้าไว้ 3

ระยะดีอ
ระยะที่ 1 เป ็นระยะรุ่งเร ือง (E v o lu tio n  p e r io d )  ตงแต่ป็ ค .ศ . 

1938 ถึง ค .ศ .1954 รวมเวลา 16 ป็ นับตั้งแต่เริ่มนำเอาการรักษาด้วยไฟฟ้ามาไข้เป็นครั้ง
แรก และได้รับความนิยมแพร่หลาย จนกระท่ังเร่ิมมีการนฯยารักษาใรคจิตมาไข้เป็นคร้ังแรก

ระยะท 2 เป็นระยะเสือม (Declination period) ตังแต่ป็ ค.ศ.
1954 ถึง ค.ศ.1977 รวมระยะเวลา 23 มี เร่ิมต้ังแต่มีการนฯเอายารักษาไรคจิตเวชชนิด 
แรกมาไข้ ทฯไห้ความนิยมและความต้องการของการรักษาด้วยไฟฟ้าลดลง จนกระท่ังมีกฎหมาย 
ห้ามการรักษาด้วยไฟฟ้าถูกนๆ มาไข้

ระยะท่ี 3 เป็นระยะความรุ่งเรืองกลับดีนมา (Revolution period) 
ต้ังแต่มี ค.ศ. 1977 ถึงมัจจุบัน เป็นระยะท่ีมีการนำเอาการรักษาด้วยไฟฟ้ามาไข้อย่างแพร่
หลายอีกคร้ังหใเง เน่ีองจากวงการจิตเวชในหลายประเทศได้รวบรวมเอาความรู้ทางวิชาการ 
สำรวจประสบการณ สืกษาวิจัยและรายงานข้อเท็จจริง ซึงปรากฏว่าการรักษาด้วยไฟฟ้ายังเป็น 
การรักษาท่ีเป็นประใยชนั จีงมีการสนับสนุนให้ไข้การรักษาด้วยวิธีน้ัต่อไป

สำหรับประเทศไทย มีการนำเอาการรักษาด้วยไฟฟ้ามาไข้เป็นคร้ังแรกในมี 
พ.ศ.2493 ใดยศาสตราจารยั นายแพทย่ อรุณ ภาคสุวรรณ ซึงขณะน้ันดำรงตำแหน่งผู้อำนวย 
การไรงพยาบาลสมเด็จเจ้าพระยา ได้นำเอาเคร๋ีองชนิดห้ํวได้ขนาดเล็กย่ีห้อเมดคราฟ 
(Medcraft) มาไข้ ไดยใข้วิธีการรักษาชนิดไม่ดัดแปลง วางข้ัวไฟฟ้าลงบนขมับทงสองข้าง 
ไข้กระแสไฟฟ้าสลับชนิดชายน่-เวป (Sine-wave) ปรากฎว่าได้ผลดีพอสมควร สะดวก
ประหยัด และไข้ระยะเวลาลัน หลังจากน้ันการรักษาด้วยไฟฟ้าก็ไข้กันอย่างแพร่หลายไน
ไรงพยาบาลจิตเวชท่ัวประเทศ (อรุณ ภาคสุวรรณ, 2532) ซึงปัจจุบันน้ํไรงพยาบาลจิตเวช 
ลัวนไหชุ่!ยังคงไข้การรักษาชนิดไม่ดัดแปลง ขณะท่ีไรงพยาบาลท่ีมีทีมวิลัชุ!แบางแห่งไข้การรักษา
ด้วยไฟฟ้าชนิดดัดแปลง (ชูทิตยั ปานปรีชา และคณะ, 2527)



การรักษาด้วยไฟฟ้า ถือเป็นการรักษาทางกายอย่างหน๋ึงชองการรักษาทาง 
จิต เ วชท่ีได้รับการยอมรับว่ามีประไยชนิและประสิทธิภาพในการรักษาผู้ป่วย แต่ในทางปฏิบัติถือ 
ว่าเป็นการรักษาอันดับสอง (second line treatment modality) หรีอเป็นการรักษาวิธี 
สุดท้าย เม๋ีอใช้วิธีการรักษาวิธีอ่ืนไม่ได้ผล ดังน้ันการเถือกใช้การรักษาด้วยไพฟ้าควรเลือก
อย่างมีกฎเก{แท้ ตามข้อบ่งชเท่าน้ัน (Weiner, 1989)

ฃฝิป่งใ) (Indications)
1. ไรคอารมณ์เปรปรวน (Mood disorders) การรักษาด้วยไพฟ้าใช้ได้

ผลดีและรวดเร็วในผู้ป่วยท่ีมีอารฟแคร้าอย่างรุนแรง (severe depression) ประมา{«ว่า 
ผู้ป่วยมากกว่า 80 เปอร\ข็นต่ของผู้ท่ีได้รับการรักษาด้วยไพฟ้าในสหรัฐอเมริกา ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นไรคซึมเศร้า (Weiner, 1989) การรักษาด้วยไพฟ้ายังเหมาะสฯหรับผู้ป่วยซึม 
เศราหลังคลอด (puerperal depressive disorder ) ในอตต ไชการรักษานควบคุม
อาการแมฺเนีย (mania) ถึงแม้ว่าในปัจจุบัน การใช้ยาทางจิตเวชจะให้ประสิทธิผลในการ
รักษาอาการน้ํมากช้ัน แต่การรักษาด้วยไพฟ้าก็ยังใช้ในผู้ป่วยบางรายท่ีไม่ตอบสนองต่อยา

2. ใรคจิตเภท (Schizophrenia) การรักษาด้วยไพฟ้าใช้ได้ผลดีใน 
ผูป่วยจิตเภทชนิด catatonic และ Schizo-affective disorder

นอกจากแ ยังมีรายงานการรักษาด้วยไพฟ้าในไรคจิตอ๋ีน  ๆ ท่ีมีการเจ็บป่วย 
ทางกายร่วมด้วย ได้แก่ ไรคเบาหวานท่ีมีอารม{«เศร้า (Finestone and Weiner, 1984), 
การเคล่ือนไหวชัดช้องชนิดทารัดีพ (Chacko and Root, 1983), นิวใรเลปติก มาถืกแนนท้ 
ซึนไครม (Hermesh et a l, 1987)

แต่อย่างไรก็ตาม การพิจาร{นาการรักษาด้วยไพฟ้า ควรใช้ทันทีเม่ิอผู้ป่วยท่ีเป็น 
ใรคดังกล่าวมีลักษ{พะดังต่อไปช้ั (ชูทีตยั ปานปรีชา, 2531)

1. อยู่'ในภาวะเล่ืยงต่อการฆ่าตัวตาย และต้องการให้อาการทางจิตทุเลา 
ทันที

2. ใช้การรักษาอ่ืนแล้วยังไม่ได้ผลดี
3. ผู้ป่วย เคยมีประวัติได้ผลดีจากการรักษาด้วยไพฟ้า
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4. มีอาการหลงผิด และพฤติกรรมของ‘ไรคจิตที่ไม่ปลอดภัยต่อตนเองและผู ้
อ่ืน และไม่สามารถควบคุมได้

5 . ไซ ้ยาทางจิตเวชรักษาแล้วเก ิดอาการแพ้ยาอย่างรุนแรง

ขอหามไข (C o n tr a in d ic a t io n s )
แม้ว่าจะไม่มีซ้อห้ามไซ้อย่างเด็ดขาดไนการรักษาด้วยไฟพ้า แต่ผู้เช่ียวชาชุ!

หลายคนช้ํว่า ไม่ควรไซ้รักษาไนผู้ป่วยท่ีป่วยทางกายอย่างรุนแรง. หรีอมีภาวะเท่ียงอันตราย
เน่ืองจากการ เปล่ียนแบลงทางสรีระขทเะได้รับการรักษาด้วยไฟพ้า ได้แก่ ผู้ป่วยท่ีมีภาวะความ 
ดันภายไนสมองสูง (increase in tracran ial pressure) เข่น ผูทีมเนีองอกไนสมอง 
(brain tumor), เล้นใลหิตไป่งพองไนสมอง (cerebral aneurysm) หรอมประวัติเลอด 
ออกไนสมอง, ผู้ป่วยใรคหัวไจขาดเลือดท่ีเพ่ิงเกิดอาการ (recent myocardial infraction) 
ซ๋ึงหากผู้ป่วยมีภาวะหัวไจขาดเลือดท่ีเคยเกิดขนนานกว่า 6 เดือน ลือเป็นเพียงภาวะท่ีระมัด
ระวัง, ผู้ป่วยไรคความดันไลหิตสูง (hypertension) (Freeman, 1988; Gelder et 
a l, 1989; Weiner, 1989) ผู้ป่วยท่ีควรระมัดระวังอันตรายขแ(ะรับการรักษา ได้แก่ ผู้ท่ีมี 
ไรคทางกายซ่ีงเท่ียงอันตรายต่อการดมยา เข่น มีการอักเสบของระบบหายไจ, มีไซ้สูงรุนแรง 
(Lader and Herrington, 1990)

วิสัชุ!ญีแหทย่ควรทราบและระมัดระวังอันตรายไนผู้ป่วยที่ได้รับสารยับยั้งไมไนเอมีน 
ออกชเดส (monoamine o x id a se  in h ib i t o r )  หรอลิเธยม ( l i th iu m )  แต่ไนบัจจุบน 
ยอมรับว่าไม่จฯเป็นต้องหยุดยานํ้ก่อนการรักษา (Freeman, 1989)

ปัจจุบันลือว่าการรักษาด้วยไฟพ้าบลอดภัยสฯหรับหญิงมีครรก ( Im pastato  
e t  a l ,  1964; Sm ith , 1 9 5 6 ), ผู้ป่วยสูงอายุ (Freeman, 1989) และผู้ที่,ไซ้เครึ๋อง 
กระตุนหัวไจ (c a r d ia c  pacem aker) (Jauher e t  a l ,  1979)
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เคร่ืองมีaท่ๆี .ฃ้
ไนปัจจุบันเคร่ืองมีอท่ีไข้ไนการรักษาด้วยไพฟ้าท่ีนิยมไข้มี 2 แบบ คือ
1. Hillman B2 4  Medcraft (sine-wave stimulator)
2. MECTA (ECT with EEG and EKG Monitors, brief-pulse

stimulator)
จิตแพทย์ส่วนไห!$ แนวใน้ม่ท่ีจะใช้กระแสไพฟ้าชนิดบีพ-เพลาส (brief-pulse 

current) มากกว่ากระแสไพฟ้าชนิดชายนิ-เวบ (sine-wave current) เน่ืองจากุ'ไซ้

พลังงานเพียงหน่ีงไนสามของกระแสไพฟ้าชนิดขายนิ-เวบ และยังสามารถวัคกำลังและปริมา!แ 
กระแสไพฟ้าขเแะทฯได้อีกด้วย (Weiner, 1982) จากการดีกษาเพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิภาพ 
ของการกระตุ้นด้วยไพฟ้าท้ัง 2 ชนิด พบว่า มีบระสิทธิภาพพอ  ๆ กัน แต่การกระตุ้นด้วยกระแส 
ไพฟ้าชนิดบีฟ-เพลาส ผู้ป่วยจะมีความสับสนและสู!¥เสียความจำหลังการรักษาน้อยกว่า แต่ไม่ว่า 
จะกระตุ้นด้วยไพฟ้าชนิดไคควรมีกฯลังไพฟ้าไห้ผู้ป่วยเทิดการชักได้ประมา!)! 25-60 วินาที 
(Weiner, 1979)

การวางข้ัวไพฟ้าบนคีรษะ (electrode placement)
ไนปัจจุบันนิยมวางข้ัวไพฟ้าท้ัง 2 แบบ คือ วางบนขมับท้ังสองข้าง 

(b ila te ra l ECT) และวางบน นอน ใดมิแนที เฮนิสเพียร์ บนขมับข้างเคียวกัน (unilateral 
ECT) ใดยท่ัวไปเช่ือว่ามีประสิทธิภาพเท่ากัน แต่การวางข้ัวไพฟ้าบนขมับข้าง เคียวกันจะทฯให้ 
ผู้ป่วยสูฤ!เสียความจำภายหลังการรักษาน้อยกว่า (Squire, 1977) บางท่านเช่ือว่าการได้ผล 
จากการวางข้ัวไฟฟ้าข้ันอยู่กับผู้ป่วยแต่ละราย บางรายงานว่าได้ผลดีท้ัง 2 วิธี บางรายงาน 
ว่าการวางข้ัวไพฟ้าบนขมับท้ังสองข้างได้ผลดีกว่า (Price, 1981) ไนประเทศไทยนิยมวาง 
ข้ัวไพฟ้าบนขมับท้ังสองข้าง การเสิอกวางข้ัวไพฟ้าควรเข้าใจวิธีการและตำแหน่งท่ีควรวาง
ผิวหนังบริเวฒนนควรสะอาด ก่อนวางข้ัวไพฟ้าอาจไข้น้ำเกลือ (saline) หริอเยล (gel)
เป็นลือนำไพฟ้า ไม่ควรวางข้ัวไพฟ้าใกล้กันเทินไป เพราะอาจทำให้เทิด missed seizure 
หรือผิวหนังไหม้ได้ (Kendell, 1981)



ความถ่ีและจฯนวนคร้ังของการรักษา 
ใดยปกติจะรักษาด้วยไฟฟ้า 3 คร้ังต่อสัปดาห แต่ก็มีบางแห่งท่ีรักษา 2 คร้ัง 

ต่ฮสัปดาห่ ส่วนจฯนวนคร้ังในการรักษาขนอยู่กับการตอบสนองของผู้ป่วยแต่ละราย และแตกต่าง 
กันตามชนิดของใรค ใดยท่ัวไปนิยมใช้จานวนคร้ังดังน้ํ (ชูนิตย์ ปานปรีชา, 2531)

ใรคจิตซึมเศร้า (Major depression) 6 คร้ัง
แมเนย (mania) 8-12 คร้ัง
ใรคจิตเภท (schizophrenia) 12-18. คร้ัง
ถ้าเป็น'ใรค1จิตเภทเร้ัอรัง อาจต้องรักษา 20-25 คร้ัง
สาหรับการรักษาด้วยไฟฟ้าหลายคร้ัง (Multiple monitored ECT) ช่ืง 

อาจจะมีการกระตุ้นให้เกิดการช้กมากถึง 6 คร้ัง ภายใต้การดมยาสลบเพียงคร้ังเดียว มีผู้ 
ดีกษาว่า มีประสิทธิภาพ ปลอดภัย และช่วยลดระยะเวลาในการรักษาให้สันลง (Maletzky,
1986)

การ เ ตรียมผู้ป่วยก่อนการรักษา
สมาคมจิตแพทยอเมริกา (American Psychiatric Association,

1978) ได้แนะนฯให้ประเมีนผู้ป่วยทุกคนก่อนการรักษาด้วยไฟฟ้า ดังน้ํ
1. ข้กประวัติการเจ็บป่วยทางกายและทางจิตอย่างละเอียด ใดยเฉพาะ 

ประวัติท่ีเก่ียวช้องกับระบบหายใจ หัวใจและหลอดเลือด ประสาทวิทยา กระดูกและข้อต่อ 
ประวัติการได้รับยาและการแพ้ยา ตลอดจนประวัติท่ีเก่ียวช้องกับการดมยาสลบ

2. ตรวจร่างกายอย่างละเอียด ใดยเฉพาะในระบบต่าง  ๆ ท่ีาด้กล่าวมา 
แล้วในข้อแรก นอกจากนนต้องระวังเป็นพิเศษเก่ียวกับช่องปาก ใลยเฉพาะฟันปลอม ฟันใยก 
ฟันผุ เป็นต้น

3. ตรวจทางห้องปฏิบัติการและการตรวจพิเศษตามความเหมาะสม ใดย 
พิจารรทจากประวัติและการตรวจร่างกาย เช่น การถ่ายภาพรังลืของทรวงอก กระดูกสันหลัง 
กระใหลกดีรชะและล่ิน  ๆ การตรวจคล่ินไฟฟ้าหัวใจ (EKG) และถ้ามีความจฯเป็นอาจต้อง
พิจารแภตรวจระค้บของพลาสม่า ซูใดใครสิเนสทีเรสในเลือด (Plasma Pseudocholinesterase
ac tiv ity  level) ของผู้ป่วยบางรายก่อนให้ยาซักชินีลใคลีน
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นอกจากน้ํ ผู้ป่วยทุกคนต้องได้รับการเตรียมก่อนรับการรักษาตังน (ชูทิตย 

บานบรีชา, 2520) :
1. ไต้รับการยินยอมจากญาติ ควรมีไบยินยอม'ให้ญาติเข็น และควรบอกไห้ 

ผู้ป่วยรู้ตัวก่อนได้รับการรักษา
2. งดอาหารและน้าก่อนการรักษาด้วยไฟฟ้า 6 ช่ัวใมง
3. ถ่ายบัสสาวะก่อนได้รับการรักษาด้วยไฟฟ้า
4. ถ้ามีฟ้นบลอม ต้องเอาออกก่อนทุกครงท่ีไต้รับการรักษาด้วยไฟฟ้า

2.2 การรักษาด้วยไฟฟ้าธนิดๆ บ่ตัดแบลง (Unmodified ECT)
การรักษาด้วยไฟฟ้าชนิดไม่ตัดแบลง เป็นการรักษาไดยการผ่านกระแสไฟฟ้า 

เข้าล่สมองของผู้ป่วย ขณะผู้'ป่วยรู้สีกตัว (ชูทิตยิ บานบรีชา, 2520) วิธีการน้ํยังคงไข้ไน
บางบระ เทศท่ีมีหน่วยวิสัญญีไม่เพียงพอ ช๋ึงน่าจะบลอดภัยมากกว่าการไห้จิตแพทยิเป็นผู้วางยา
สลบแก่ผู้ป่วย และไข้ไนกรณีท่ีผู้ป่วยมีดวามผิดบกติของร่างกาย ช่ีงถ้าหากไต้รับยาสลบและยา 
คลายกล้ามเนออาจเป็นอันตราย หรือผู้ป่วยท่ีวุ่นวายมาก หรือก้าวร้าวมากเกนกว่าท่ีจะวางยา 
สลบได้ (Freeman, 1989) ใรงพยาบาลจิตเวชถ่วนไหญ่ไนบระเทศไทยยังคงไห้การรักษา
ด้วยไฟฟ้าวิธีน้ํ

ชูทิตยั บานบรีชา (2527) กล่าวว่า ไรงพยาบาลจิตเวชไข้การรักษาด้วย 
ไฟฟ้าชนิดไม่ตัดแบลง เพราะแพทยัและเจ้าหน้าท่ีน้อย แต่มีผู้ป่วยใรคจิตอาการรุนแรงมากหรือ 
เรอรังท่ีมีอาการรุนแรงช๋ึงดอต่อยา และจฯเป็นต้องทฯไห้ผู้ป่วยสงบใดยเร็ว ไม่เป็นภาระไน 
การดูแล อีกบระการหน่ํง ไรงพยาบาลจิตเวชไม่มีหน่วยวิสัญญี การรักษาด้วยไฟฟ้าชนิดตัด-
แบลง เสืย เ วลามาก และจากบระสบการณีของแพทยัเ กือบไม่พบอันตรายรุนแรงของการรักษาด้วย 
ไฟฟ้าวิธีน้ํ

พรทิพย สฯราญจิตต่ (2526) สืกษาความติดเห็นของจิตแพทย์และพยาบาล 
จิตเวชท่ีมีต่อการรักษาผู้ป่วยใรคจิตด้วยไฟฟ้า ไดยใช้แบบสอบถาม พบว่า ทงแพทย์และพยาบาล 
ยังพอไจท่ีจะไห้การรักษาด้วยไฟฟ้า และพยาบาลมีความเห็นด้วยไนการรักษาด้วยไฟฟ้ามากกว่า 
แพทย์ จิตแพทย์ไม่เห็นด้วยกับการตรวจคล่ืนสมองและเอ็กชเรย์กระดูกสันหลังก่อนการรักษา
การรักษาด้วยไฟฟ้าเป็นการรักษาท่ีจฯเป็น ลงทุนน้อยและบลอดภัย แต่มีอันตรายมากกว่าการ 
รักษาด้วยยา และการรักษาด้วยไฟฟ้าชนิดไม่ตัดแบลงยังคงจฯเป็นต้องไข้ไนบระเทศไทย
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ไนประเทศอังกฤษมีการคัดค้านการไซ้การรักษาด้วยไปฟ้าชนิดไม่คัดแปลง 
ดๆยกล่าวหาว่า เป็นการรักษาท่ีป่าเถ่ือน และไห้ไซ้การรักษาด้วยไปฟ้าชนิดคัดแปลงเพียงอย่าง 

เ คียว แต่อย่างไรก็ตาม ยังมีจิตแพทย่ผู้เ ช่ืยวชาญและมีประสบการสยังสนับสนุนการรักษาด้วย
ไปฟ้าชนิดไม่คัดแปลงอยู่ Crammer (1980) กล่าวว่า การรักษได้วยไปฟ้าชนิดไม่คัดแปลงไม่. 
ได้เป็นการรักษาท่ีล้าสมัย หากเป็นการรักษาท่ียังคงไซ้อยู่ไนหลายประเทศไนปัจจุบัน หลายค!ง 
ท่ีไซ้ในการรักษาวิธีน้ํ เพราะผู้ป่วยจาเป็นต้องรักษาอย่างรีบต่วน และไซ้ไนกรสีท่ีไม่สามารถไห้ 
ยาทางเล้นเลีอดได้ ช่ีงสอดคล้องกับความคิดเห็นของ Maggs (1980)

วิธีรักษา (ชูทิตย่ ปานปรีชา, 2520)
หล้งจากเตรียมผู้ป่วยก่อนการรักษาเรียบร้อยแล้ว ไห้ผู้ป่วยนอนราบ มีคนคอย 

ช่วยตรึงบริเวเ)เไหล่, ซ้อมีอ, เช่า และข้อเท้าท้ังสองข้าง เพ่ีอท้องกัน'ไม่ไห้บรึเวถเคังกล่าว
Iคลอนไหวมากเกินไปขสะชัก และไดยเฉพาะบริเวสขากรรไกรล่างต้องตรึงไห้แน่น เพราะจะ 
เกิดการกระตุกอย่างรุนแรง ขสะกระแสไปฟ้าผ่านผู้ป่วย อาจทาไห้เกิดการเคล๋ีอนของข้อต่อ 
ของขากรรไกร (mandibulotemporal jo in t) ได้ ใช้ไม้กดลนท่ีหุ้มผ้าก๊อชจนน่ิม หรือใช้ 
ท่อทางเดินอากาศ (oropharyngeal airway) ค่ันระหว่างปันบนกับปันล่าง เพ่ีอท้องกัน'น,เ 
ให้ปันขบกันหรือกัด!ใเขสะชัก

ก่อนให้กระแสไปฟ้าผ่านสมองผู้ป่วย ต้องแน่ไจว่าขวไปฟ้าท้ังสองข้างตรึงแน่น 
กับดีรษะตรงบรึ เ วสท่ีต้องการ ไดยท่ัวไปนิยมวางฃวไฟฟ้าบนขมับท้ังสองข้าง (B ilateral
ECT) เม่ือกระแสไฟฟ้าผ่านสมองจะเกิดการชักแบบเดียวกับท่ีพบไนผู้ป่วยลมชัก (Grand mal
seizure) ดีอ

ระยะหมดสติ (Unconscious stage) ผูป่วยจะหมดสติประมาส 1-2 วินาที
ระยะชักเกร็ง (Tonic stage) ผู้ป่วยจะชักเกร็งประมาส 10 วินาที
ระยะกระตุก (Clonic stage) ผู้ป่วยจะชักกระตุกประมาส 15-30 วินาที
ระยะหลับ (Sleep stage) ผู้ป่วยจะหลับประมาส 5 นาที
ระยะสับสน (Confused stage) ผู้ป่วยจะต๋ึนข้ันมางง ๆ

ลับสนประมาส 30 นาที
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ขณะผู้ป่วยสับสนต้องมีคนดูแลใกล้ชิด เพราะผู้ป่วยยังไม่ค่อยรู้ลืกตัวดี และยัง 
ช่วยเหลือตนIองไม่ไต้ อาจเกัดอุบัติเหตุเป็นอันตรายกับตนเอง หรือก่ออันตรายให้กับผู้อ่ืนไค้ 
ต้ังแต่เร่ิมหมดสติ จนเร่ิมระยะหลับผู้ป่วยจะหยุดหายใจ
บางคเงอาจหยุดหายใจต่อไปอีกนาน มีความจฯเป็นต้องคอยช่วยเหลือให้ออกซิเจน หรือผาย 
ปอดให้จนกว่าผู้ป่วยจะหายใจไค้เอง หลังจากนนให้ผู้ป่วยนอนตะแคงเพ่ือห้องกันไม่ให้สำลัก
น้ำลายเข้าปอด

อรุณ ภาคสุวรรณ (2532) ไค้เล่าประสบการณการนำเอาการรักษาด้วย
ไพห้ามาใช้ในประเทศไทยว่า ในการรักษาวิอีน้ื ประการแรก ควรบอกให้ผู้ป่วยทราบและ
เข้าใจในการรักษาให้ถูกต้องก่อน เพราะผู้'ป่วยรู้ลืกตัว ประการท่ีสอง การจับผู้ป่วยขณะชัก
ควรจับให้มีการยึดหยุ่นห้าง เพราะการกดอยู่กับท่ีอาจทำให้มีการเคล่ือนของข้อต่อ หรือกระดูก 
หักไต้ ประการท่ีสาม ผู้ป่วยจะหยุดหายใจหลังการชัก ต้องให้การดูแลท่ีดี และประการ
สุดท้าย หลังผู้ป่วยรู้ลืกตัวจะมีอาการสับสน ตกใจง่าย ช่ิงต้องไค้รับการดูแลท่ีดีด้วย

2.3 การรักษาด้วยไพห้าธนิดตัดแปลง (Modified ECT)
การรักษาด้วยไพห้าชนิดตัดแปลง เป็นการรักษาท่ีใช้กระแสไพห้าผ่านสมอง

กระตุ้นให้ผู้ป่วยชัก ขณะท่ีผู้ป่วยไค้รับยาระงับความรู้ลืก และยาคลายกล้ามเนอ รวมท้ังได้รับ 
การช่วยหายใจ พร้อมกับให้ออกซิเจนตลอดเวลาการรักษา การรักษาชนิดน้ืเร่ิมต้ังแต่ Bennett 
นำเอายาคิวราเรมาใช้ร่วมกับการรักษาด้วยไพห้า ในป็ ค.ศ.1940 เพ่ือลดผลแทรกช้อนจาก 
การชักท่ีรุนแรง ต่อมาได้มีผู้รายงานผลแทรกช้อนของยาคิวราเรต่อระบบหัวใจ และหลอดเลือด 
มากมาย ในป็ ค . ศ. 1951 Arnold และ Creissau นำเอายาชักซินิลใคลืนมาใช้แทนยา 
คิวราเร และในปีกัคมา Holraberg และ Thesleff นำเอายาสลบและยาคลายกล้ามเน้ือมา 
ใช้ร่วมกับการรักษา เรียกว่า Modified ECT ช่ิงถีอเป็นมาตรฐานของการรักษาด้วยไพห้า 
ในปัจจุบัน ประเทศไทยใช้การรักษาชนิดน้ืเฉพาะในไรงพยาบาลท่ีมีทีมวิสัพี!
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ยาท่ีไข้ไนการรักษาด้วยไพห้า
ปัจจุบัน ยาท่ียอมรับให้ไข้ร่วมกับการรักษาด้วยไพห้า มี 3 ชนิด คีอ ยา 

ตานๆคลิเนอรจิก ( a n t i c h o l in e r g ic s ) ,  ยาระงับความรูสืก ( a n e s th e t i c s )  และยา 
คลายกลามเนิอ (mucle r e la x a n ts )

ยาตานไคลิเนอรจิก (A n tic h o lin e rg ic s )
ยาด้านไคลิเนอรืจิกไข้เป็นยาที่ให้ก่อนการรักษาด้วยไพห้า เพื่อลดการกระตุ้น 

ของบระสาทวากัล ห้องกันการเต้นของหัวใจท่ีผิดบกติ ลดการหลั่งน้าลาย และสิงคัดหล่ังไนทาง 
เดิน,หายไจ ชื่งเป็นผลจาการกระตุ้นให้ผู้ห้วยชัก ยาท่ีนิยมไข้ได้แก่ อะๆทรป็น ( a t r o p in e ) ,  
ไกรๆคไทรอเลท (g ly c o p y r ro la te )  [R obinul] สมาคมจิตแพทยอเมริกัน (American 
P s y c h ia t r ic  A s s o c ia tio n , 1978) ถือว่า การให้ยาต้านๆคสิเนอรัจิกไนการรักษาด้วย 
ไทห้า เป็นวิธีการที่มาตรฐาน และเป็นท่ียอมรับกันในหลายแห่ง

ขนาดของยาอะไทรป็นที่ใช้ 0 .6 -1 .0  มีลสิกรัม หรือไข้ไกรๆคไทรอเลท
0 .2 -0 .4  มีลสิกรัม ฉีดเข้าใต้ผิวหนัง (อะไทรมีน) หรือกล้ามเน้ัอ (ท้ังสองชนิด) ก่อนการ 
รักษาบระมาณ 30 นาที (W einer, 1989) หรือฉีดเข้ากระแสเลีอคทร้อมการให้ยาระงับ 
ความรู้สีก มีบางรายงานว่าได้ผลในการบรรเทาบฏิกริยาของบระสาทวากัลเท่ากับการฉีด
เข้ากล้ามเนื้อ และหลีกเลี่ยงฤทธํ่ข้างเคียงที่ทฯให้บากแห้ง (C lem ent, 1962) แต่อะไทรมีน 
สามารถผ่านบลัด-เบรน แบริเออรั (b lo o d -b ra in  b a r r i e r )  ได้คีกว่าไกรไคไพรอเลท 
และมีรายงานว่า อะไทรมีนเพิ่มอาการกระวนกระวายทั้งกายและไจ ( a g i t a t i o n )  และ 
อาการสับสน (c o n fu s io n ) หลังการรักษา บางคนจึงนิยมไข้ไกรไคไพรอเลท เพราะเชื่อ 
ว่า ลดสิงคัดหล่ัง ( s e c r e t io n )  ของทางเดินหายไจได้คี และไม่เป็นสาเหตุให้เกิดอาการ
กระวนกระวายทั้งกายและใจ (B ern a rd s, 1977)

Kramer, A llen  และ Friedm an (1986) คีกษาเบรืยบเทียบการใช้
อะไทรมีนและไก่รไดไพรอเลทเป็นยาก่อนระงับความรู้สิกในผู้ห้วยท่ีได้รับการรักษาด้วยไพห้า 
24 ราย ผลการสืกษารายงานว่า ผู้ที่ได้รับยาไกรไคไพรอเสทมีภาวะหัวใจเต้นไม่เป็นจ้งหวะ 
(c a rd ia c  a r rh y th m ia s ) , คลื่นไล้อาเจียน และพบภาวะของหัวใจเต้นข้ากว่าบกติ 
(b ra d y c a rd ia )  มากกว่าผู้ท่ี'ได้'รับยาอะไทรมีน อย่างมีนัยส'าคัญทางสกิติ (P = 0 .4 ) ผู้ท,

i 1 5 1 9 1 9 1 b
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ได้รับยาอะไทรมีนมีอาการสับสนหลังการรักษามากกว่า แต่พบน้อย การสืกษานั้แนะนาว่าน้าจะ 
ไซ้อะไทรมีนเป็นยาก่อนระงับความรู้ลีกมากกว่าไกรไคไพรอเลท

สมาคมจิตแพทยัอเมริกันกล่าวถึงข้อควรคานืงของการไซ้ยาอะไทรมีนไนการ 
รักษาควยไพฟ้าว่า (American P s y c h ia t r ic  A sso c ia tio n , 1978)

1. อาจทฯไห้เกิดกลุ่มอาการต้านไคลีนยํ่ล่วนกลาง (C e n tra l  A ntich o ­
l in e r g ic  Syndrome หรอ A tro p in e  to x ic  p sy c h o s is )  เนืองจากอะไทรมีนสามารถ 
ผ่านบสัคเบรน แบริเออรัได้ ตังน้ันอาจหลีกเล่ียงใคยไซ้ยาชนิดอ๋ีนแทน เช่น ยาสไคไพลามีน
(sco p o lam in e ), ยาเมธไคไพลามน (m ethcopolam ine)

2. เพิ่มอัตราการเต้นของหัวไจ เม่ือมี a d re n e rg ic  c a rd ia c  e f f e c t
ทฯไห้ร่างกายต้องการ เลือดไบเ เยงกล้าม เน้ัอหัวไจมากชน จึงท'ฯไห้'หัว'ไจ เลี่ยงต่อการขาด
เลือด

3. ยาที่ผู้ปวยจิตเวชไซ้มักจะมียาต้านไคลืเนอรัจิกอยู่แล้ว การไห้ยาอะไทรมีน 
จึงอาจ เ พ่ิมฤทธิของยาต้านไคลื เ นอร่จิกอีก

Wyant และ McDonald (1980) สืกษาเปรียบเทียบผู้ที่ได้รับการรักษาด้วย 
ไพฟ้า ไดยไห้อะไทรมีนก่อนการรักษากับผู้ท่ีรักษาไคยไม่ไห้อะไทรมีน รายงานว่า ไม่มีดวาม
แตกต่างกันอย่างมีนัยสฯตัญ ไนผลของการรักษาและภาวะแทรกซ้อนชิ่งสอดคล้องกับรายงานของ 
V ereeke และ Troach (1982) ชิ่งดิกษาไนการรักษาด้วยไพฟ้า 6 ,000 ครง พบว่า ไม่มี 
อุบัติการช่เทีรุนแรงของหัวไจเต้นช้า หริออันตรายจากลังคัดหลั่งของทางเดินหายไจไนผู้ป่วยที่ไม่ 
ได้รับอะไทรมีนไนการรักษา

Freeman (1988) กล่าวว่า สภาวะหัวไจเต้นช้าเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีพบ 
น้อยไนการรักษาด้วยไพฟ้า ไนบัจจุบันการไช้อะไทรมีนไนผู้ป่วยท่ีรับการรักษาด้วยไพฟ้าจึงไม่ได้ 

ไซ้เป็นบระจา มักจะไห้ไนรายที่เคยมีประวัติว่า ขเ)เะได้รับการรักษาด้วยไพฟ้าเคยมีน้าลายมาก 
หริอมีสภาวะหัวไจ เ ต้นช้ามาก่อน

ยาระงับความรู้ลัก (A n e s th e tic  a g e n ts )
การไห้ยาระงับความรู้สิกไนผู้ป่วยที่รับการรักษาด้วยไพฟ้ามีความจาเป็นมาก 

ไม่เพียงแต่จะช่วยลดความวิตกกังวลและความกลัวเท่านั้น ยังทาไห้ผู้ป่วยหมดสติ ชิ่งจะเกี่ยว
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ข้องกับการหยุดหายใจของผู้ป่วยเมื่อได้รับยาคลายกล้ามเนอ ยาระงับดวามรู้สีกที่ๆข้ในการ
รักษาด้วยไฟฟ้า ควรเป็นยาทื่ออกฤทธํ่เร็ว ระยะเวลาออกฤทธํ่ล้น การฟืนตัวหลังช้กเร็ว ช่วย 
บรรเทาผลต่อสรีระจากการกระตุ้นให้เกิดการชัก- และให้ผลต่อด้านการชักน้อยท่ีสุด (G aines 
and Rees, 1986) ยาท่ีนิยมใช้ได้แก่ เมธใธเฮกขิตัล (m e th o h ex ita l หรีอ B r e v i t a l ) ,  
ไธใอเพนตัล ( th io p e n ta l  หรีอ P e n to th a l)

เมธใธเฮกชิตัล และไธใอเพนตัล อยู่'ในกลุ่มของบารีนิทูเรต (B a rb i tu ra te )  
มักจะให้ขนาดที่เพียงเพื่อให้ผู้ป่วยอยู่ในระตับไม่ร้สิกตัวระหว่างหยุดการหายใจ เมื่องจากเป็น 
ยาด้านการชักส่วนมากเริ่มให้ในขนาด 0 .5 -1 .0  มิลลิกรัม/กิใลกรัม ทางหลอดเลือดดฯ ขนาด 
ของยาอาจจะปรับได้หลังจากคูการตอบสนองของผู้ป่วยแล้ว

P i t t s  และคณะ (1965) ได้รายงานผลของการใช้ยาเมธใธเฮกซิตัล. ใน 
การรักษาด้วยไพฟ้าเป็นครั้งแรก ว่าผู้ป่วยรู้ลืกตัวหลังการชักเร็ว (3 นาทีหลังฉีดยา) และ 
สามารถหายใจได้เองปกติเร็ว และอ้างว่าช่วยลดอุบัติการณ์ของหัวใจเด้นผิดปกติ ( c a rd ia c  
a rr th y m ia s )  และความผิดปกติของคล่ืนหัวใจอ่ืน  ๆ เมื่อเปรียบเทียบกับการใช้ยาไธใอเพนตัล 
และยาระงับความรู้ส่กอื่น ๆ

P i t t s  (1982) รายงานว่า ผู้ท่ีได้รับการรักษาด้วยไพฟ้า ช่ิงมี'โรคหัวใจ 
ร่วมด้วย หากได้รับผาไธใอเพนตัลจะเพ่ิมความผิดปกติของคล่ืนหัวใจ ช่ิงสอดคล้องกับการติกษา 
ของ G erring  และ S h ie ld s  (1982) แต่อย่างไรก็ตาม เมธใธเฮกธิตัลอาจเพิ่มอุบัติการณ์ 
ของการสะอึก การกระตุกของกล้ามเนอ และการเพ่ิมข้ันของน้ฯลายข{นะรักษาด้วยไพฟ้ามาก 
กว่าการใชไธใฮเพนตัล (G reenan, Dewar, and Jo n es , 1983)

ข้อควรระวังในการใช้ยาไธใอเพนตัลทางเล้นเลือดอึกประการหมื่งคือ การ 
อักเสบของหลอคเลือดคฯพร้อมกับเกิดล่ีมเลือค ( th ro m b o p h le b i t is ) เมื่อ'ใช้สารละลาย
เข้มข้นเกิน 2.5% บางคนนิยมใช้เมธไรเฮกซิตัล เพราะออกฤทธเร็วกว่า ผู้'ป่วยร้ลืกตัวเร็ว
กว่า พบหัวใจเต้นผิดปกติน้อย และระคายเคืองเล้นเลือดน้อยกว่าไธใอ(พนตัล (W oodruff, 
1968)

อาการแสดงถึงผลของการใช้ยาระงับความรู้ลืก ะ (American P s y c h ia t r ic  
A sso c ia tio n , 1978)

1. ไม่ตอบสนองต่อการสนทนา
2. หาวหรือหายใจตังหรือกรน
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3. รีเฟล็กชท่ีขนตาหายไป
ยาระงับความรู้ลืกลื่น  ๆ ท่ีไซ้ไนการรักษาด้วยไฟฟ้า ได้แก่ ไดอะซีแพม

(Diazepam หรีฮ Valium) กิงแมว่าการออกฤทอิจะชา และเพิม s e iz u re  th re s h o ld  
แต่ก็ลดอาการกระวนกระวายทั้งกายและไจหลังทฯ ขนาดท่ีไซ้ 5-10 มิลลิกรัม ฉีดเข้าเลันเลือด 
(S e lv in , 1987)

.A l le n ,  P i t t s  และ Summers (1980)  ราย่งานการสืกษาเปรียบเทียบ 
การไซ้ยาเมธใธเฮกชิคัลกับยาไดอะขีแพมไนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยไฟฟ้าชนิดคัดแบลงว่า ผู้ 
ท่ีได้รับยาไดอะขีแพมมีอุบัติการ{«ของคล่ืนไฟฟ้าหัวไจผิดบกติ 60 เชอรีเข็นต ข{นะท่ีผู้ท่ี'ได้'รับยา 
เมธไธเฮกชิคัลมีอุบัติการ{นของคล่ืนไฟฟ้าหัวไจผิดปกติ 16 เชอรีเช่นต แต่อย่างไรก็ตาม
Wehlage (1976)  รายงานว่า ไม่มีภาวะแทรกช้อนจากการรักษาด้วยไฟฟ้าท่ีไซ้ไดอะชีแพม 
เป็นยาระงับความรู้ลืก ไนการรักษามากกว่า 700 ครง G aines และ Rees (1986)  
กล่าวว่า ควรไซ้ยาไดอะขีแพมเฉพาะไนรายที่มีซ้อห้ามไซ้ของบารีป็ทูเรต

ล่วนผู้ป่วยท่ีมีปัญหาไนการไห้ยาทางหลอดเลือดดำอาจไซ้ยาคีตามีน (ketam ine) 
ขนาด 6-10 มีลลิกรัม/ก็ไลกรัม ฉีดเข้ากล้ามแทนก็ได้ (Mclnnes and Jam es, 1972)
และไนกรรของผู้สูงอายุท่ีมี s e iz u re  th re s h o ld  สูงอาจไห้ยาอีไตมีเดต (e tom edate)
ขนาด 0 .1 5 -0 .3 0  มิลลืกรัม/ก็ไลกรัมแทน (C h ris te n se n  e t  a l ,  1986)

ยาคลายกล้ามเนือ (M uscle r e la x a n ts )
จุดมุ่งหมายของการไซ้ยาคลายกล้ามเนอไนการรักษาเพื่อลดความรุนแรงของ 

การชัก ชิงอาจก่อไห้เกิดอันตรายแก่ผู่วย ยาท่ียอมรับและนิยมไซ้อย่างแพร่หลายคีอ ยา
ชักชินิลไคลน (s u c c in y lc h o lin e )  ชงอยู่ไนกลุ่มของ d e p o la r iz in g  b lo ck in g
a g e n ts  ผลของยาคลายกล้ามเนั้อ อาจทำไห้จิตแพทย์ไม่สามารถสังเกตเห็นลักษ{นะการชักของ 
ผู้ป่วยได ้ ดังน้ันขนาดของยาท่ีไซ้ควรไห้ไนขนาดท่ีพอลังเกตอาการชักได้ ใดยมากจะไห้ขนาด
0 .5 -1 .0  มิลลิกรัม/กิไลกรัม (W einer, 1989) และอาจไห้ช้ำได้อีกไนขนาดที่ลคลงกว่าเติม 

P i t t s  และค{นะ (1968) สืกษาการไซ้ขนาดของยาชักชินิลไคลืนไนการ
รักษาด้วยไฟฟ้า และรายงานว่าขนาดที่ควรไซ้ไนการรักษาบระมา{น 0 .5  มีลลิกรัม/กิไลกรัม
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ถ้าหาก!ห้น้อย เ กินไปจะลดความสามารถ!นการน้องกันการซักที่รุนแรง และหาก!ห้!นขนาดท่ี
มากเกิน 0 .5  นิลลิกรัม/กิไลกรัม อาจเพิ่มระยะเวลาของการหยูดหาย!จ

Konarzewski และคณะ (1988) ดึกษาการไข้ขนาดของยาซัก?นิล!คลีน 
ไนผู้ป่วย 52 รายที่ไค้รับการรักษาด้วยไหฟ้า ไดยเปรียบเทียบการ!ช้ยาขนาด 15 มิลลีกรัม,
25 มิลลีกรัม และ 50 มิลลิกรัม รายงานว่า ผู้ท่ีไค้รับยาซัก?นิล!คลีนขนาด 50 มิลลิกรัม มี 
ระยะการหยุดหาย'ไจนานกว่าผู้ท่ี'ไค้'รับยาขนาดน้อยกว่าอย่างมีนัยสำคัอุ! และมีการซัก!นระดับท่ี 
คีกว่าผู้ท่ีไค้รับยาขนาด 15 นิลลิกรัม อย่างมีนัยสๆดัญ ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างอุบัติการณ 
ของการปวดกล้ามเน็้อหลังการรักษาทั้งสามกลุ่ม การดึกษาน้ืยอมรับขนาดของยาท้ังสามขนาด
แต่แนะนๆไห้ไข้ยาซัก?นิล!คลีนขนาด 25 นิลลิกรัม มากกว่าขนาด 50 นิลลิกรัม และ 15 นิลลั- 
กรัม

. ไนทางปฏิบัติ การสังเกตว่ากล้ามเนื้อคลายตัวพร้อมที่จะกระตุ้นด้วยไหฟ้านน 
อาจสังเกตจาก. (American P s y c h ia t r ic  A sso c ia tio n , 1978)

1. การหดตัวของกล้ามเนอลาย ( f a s c ic u la t io n )  ไนปลายแขนขาหมดไป
2 .  ไม ่ตอบสน องต ่อร ีเห ล ็กซ  บาบินสกี

3. สามารถดึงคางไห้เคลื่อนไหวไค้อย่างอิสระ•เพราะไม่มีกๆลังของกล้าม
เน้ือแล้ว

การพิสูจนัว่ามีการซักภายหลังไค้รับยาคลายกล้ามเนื้อ นอกเหนิอจากการคู
การเปล่ียนแปลงของคล่ืนสมอง สมาคมจิตแพทย่อเมริกัน (American P s y c h ia tr ie
A sso c ia tio n , 1978) กล่าวว่า สามารถพิสูจนัการซักไค้!ดย!ข้ทูนิเกต่ (T o u rn iq ue t 
T echn ique) รัดแขน หรือขาข้าง'ไดข้างหนี่งของผู้ปวยเ พ่ิอบิดท้ันการไหล เ วียนของ!ลหิตแดง 
หรือไข้คัหวัดความดัน!ลหิต (b lood  p re s s u re  c u f f )  พันรอบแขนหรือขา จากนนบีบลมไห้มี 
ความดันมากกว่าความตันของ!ลหิตแดงก่อนการฉีดยาซัก?นิล!คลีน หลังจากกระตุ้นผู้ป่วยไห้ซัก 
จะสามารถลัง เ กต เ ห็นการซักไนปลายแขนท่ีถูกรัดไค้ซัด เ จนกว่าล่วนอ่ืน  ๆ ของร่างกายที่ไค้รับ 
ยาคลายกล้ามเนื้อ วิธีการนื้ไข้ประไยขนัในรายที่สังเกตเห็น f a s c ic u la t io n  ของกล้าม
เนื้อไค้ยากด้วย
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ๆ,นระหว่างการรักษาด้วยไฟฟ้า ผู้ป่วยจะหยุดหายใจชั่วคราว และกลับเข้ายู่ 
ระดับความร้ลืกตัวได้เอง เน่ืองจากยาซักซินิลไคลีนมีฤทธระยะลัน ถ้าไห้ยาน่ืๆนขนาดท่ีไข้ไน
การรักษา ผู้ป่วยควรหยุดหายไจประมาเพ 5-7 นาที ไนรายที่มีความผิดปกติอาจหยุดหายใจได้ 
นานกง 15 นาท หรอนานกว่า เป็นช้วใมง (American P s y c h ia t r ic  A sso c ia tio n ,
1978) ดังน้ัน ควรมีการผายปอดร่วมกับการไห้ออกซิเจนบริสุทธิตลอดเวลาการรักษา จนผู้ป่วย 
สามารถหายไจได้เองเป็นปกติ

ผู้ป่วยที่มีประวัติครอบครัวว่ามีการหยุดหายไจหลังการผ่าดัด เป็นระยะ เ วลานาน 
หรีอคาดว่าจะมีความพร่องของเอ็นซัยมีชูไดไคลิเนสทีเรส เช่น ผู้ป่วยขาดอาหาร, ไรคดับ 
รุนแรง เป็นด้น ควรตรวจหาระดับของชูใดไคสืเนสทีเรสก่อนรักษา และไนกรอํเท่ีผู้ป่วยมีข้อ
ห้ามไนการใช้ยาซักซินิลไคลีน เช่น ขาดเอ็นซัยมีชูใดไคสืเนสทีเรส (p se u d o c h o lin e s te ra se  
d i f f i c ie n c y )  อาจไข้ไธไอเพนดัลร่วมกับยาแกลลามีน (g a lla m in e ) (B runton and
F ree , 1983)

การไข้ยาซักซินิลไคลีนและการหดตัวรุนแรงของกล้ามเน้ัอฃเ)เะซัก ทฯให้มีการ 
เพ่ิมขนของระดับใปดัสเขียมไนเลีอด การสืกษาของ B a li (1975) รายงานว่า ระดับของ
ไปดัสเขียมในเลือดเพิ่มข็้นอย่างมีนัยสฯดัP างสถิติไนกลุ่มท่ีได้รับยาซักซินิลใคลีนเป็นยาคลาย 
กล้ามเนั้อไนการรักษาด้วยไพฟ้า เมิ่อเปรียบเทียบกับกลุ่มประชากรที่ไม่ได้รักษาด้วยไพฟ้า ถึง 
แม้ว่าการเพ่ิมขนของระดับไปดัสเขียมในเลือดจะมีนัยสฯดัฤ!ทางสถิติ แต่ก็ไม่ได้อยู่ไนระดับท่ีเป็น 
อันตรายแก่ผู้ป่วย และการเพิ่มขนเถิดขนระยะลัน แต่อย่างไรก็ตาม. ต้องระมัดระวังไนผู้ป่วย
ท่ีมีระดับไปดัสเขียมไนเลือดสูง (hy perka lem ia) อยู่แล้ว

Haw (1972) รายงานว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยาเมธใธเรกซิดัลร่วมกับยาซักซินิล- 
ไคลีน มีระดับของไปดัสเขียมในเลือดหลังการรักษามากกว่าผู้ที่ได้รับยาไรไอเพนดัลร่วมกับยา 
ซักซินิลใคลีน ดังนั้นควรพิจารเ)เาไห้ยาไรไอเพนดัลเป็นยาระงับความรู้ลืกทางหลอดเลือดดฯใน 
รายท่ีมีระดับไปฅสเขียมไนเลือดสูงผิดปกติ

สฯหรับผู้ป่วยท่ีมีอาการปวดกล้ามเน้ัอหลังการรักษา หรีอผู้ท่ีมีระดับไปดัสเช่ียม 
ในเลือดขนสูงช ั่ว คราว ช่ีงลัมพันธิกับการไข้ยาซักซินิลไคลีน การไข้ติวราเร (c u ra re )  หรีอ 
ยาอะตราติวเรียม (a tra c u riu m  หรีอ T racrium ) ขนาด 3-6 มิลลิกรัม เข้าเล้นเลือด 
ก่อนการไห้ยาซักซินิลใคลีน 3-5 นาที สามารถบรรเทา f a s c ic u la t io n  ของกล้ามเนั้อได้
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และควร'ไห้ยาชักชินิลาเคลีนขนาดมากกว่าปกติ 1 .5  เท่า ไข้เวลาประมาผ 1 .5 -2 .5  นาที 
เพ่ือรอไห้ยาชักชินิลทคลีนออกฤทธก่อนรักษา (W einer, 1989)

อาการปวดกล้ามเนั้อภายหลังจากได้รับยาชักชินิลไคลีนเข้าทางเข้นเลีอด 'พบ 
ได้น้อยไนการรักษาด้วยไฟห้าชนิดคัดแปลง McCleave และ Blakemore (1975) รายงาน 
ว่ามีอุบัติการณประมาณ 2 เปอริเข็นต และไม่มีความลัมบันธกับยาระงับความรู้ลืกที่ไข้

การไหออกชิเจน (O xygenation)
ผลของยาคลายกล้ามเนั้อ ทำไห้ผู้ม่วยหยุดหายไจ ดังนั้นจึงมีดวามจำเป็น

อย่างย่ิงท่ีต้องผายปอดพร้อมกับไห้ออกชิเจนบริสุทธ่ํ 100 เปอริเข็นตผ่านทางหน้ากาก (mask) 
ใดยไข้ถุงเอมบู (ambu bag) แก่ผู้ป่วยทันทีท่ีได้รับยาระงับความรู้สิก และยาคลายกล้ามเนั้อ 
และไห้ตลอดเวลา ขณะชัก หลังการชัก จนกระทั่งผู้ป่วยหายไจได้เอง ไดยท่ัวไปมักไห้ออกซิ- 
เจน 5-10 ลิตร/นาที ชิ่งจะไห้ออกชิเจนประมาณ 40-60% (American P s y c h ia t r ic  
A sso c ia tio n , 1989)

Mckenna และคณะ (1970) กล่าวว่า การไห้ออกชิเจนปริมาณมากพร้อม 
กับการผายปอดขณะรักษาด้วยไฟห้าเป็นการห้องกันไม่ไห้มีคาร้บอนไดออกไซค์มากไนเลีอด 
(h y p e rcap n ia ) และสภาวะเป็นกรด ( r e s p i r a to r y  a c id o s is )  แต่อย่างไรกตาม เป็น 
ท่ีรู้กันดีว่า การไห้ออกชิเจนช่วยห้องกันภาวะสมองขาดออกชิเจน (b a in  ano x ia ) จากการชัก

Lew, E astky  และ Hanning (1986) สืกษาการไห้ออกชิเจนขณะรักษา 
ด้วยไฟห้า ไดย เปรียบเทียบเทคนิคการระงับความรู้สิกสองวิธี และไข้เครื่องมีอว้ดค่าความอํ่ม 
คัวของออกชิเจนไนเลีอดแดงทางผิวหนังขณะรักษา ผู้ป่วยทุกรายได้รับเมธไธเฮกชิคัล (40-
100 มก.) และชักชินิลใคลีน (25-50 มก.) ผู้ป่วยกลุ่มท่ี 1 (40 ราย) ได้รับการผาย
ปอดและออกชิเจน 40-50% ต้ังแต่ก่อนและระหว่างชักจนหายไจได้เอง ผู้ป่วยกลุ่มท่ี 2
(40 ราย) ได้รับการผายบอดและออกชิเจนปริมาณเดียวกันหลังจากการชักได้บรรเทาลง ผล 
การดีกชารายงานวา ผู้ป่วยกลุ่มท่ี 2 มีความอํ่มคัวของออกชิเจนไนเลือดแดงต่ำกว่ากลุ่มที่-1 
อย่างมีนัยสำคัญ (p<0.01) การดีกษานั้ชํ้ไห้เห็นความสำคัญของการช่วยหายไจ ใดยการไห้ 
ออกชิเจนขณะผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยไฟห้า เพ่ือห้องกันภาวะขาดออกชิเจนไนเลือด (hypo­
xemia)
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Holmberg และคณะ (1956) สิกษาผลของการ'ให้ออกซิเจนขณะกระตุ้น ,ๆห้ 
เกิดการชักในคน รายงานว่า ระยะชักของผู้ป่วยที่ได้รับออกซิเจนร่วมกับยาคลายกล้ามเนอ
ยาวนานกว่าผู้'ป่วยที่'ได้'รับออกซิเจนเพียงอย่างเดียวอย่างมี'นัยสฯคัญ การสิกษาน้ํแนะนๆว่า
การข่วยหายใจใดยการให้ออกซิเจนปริมาณมากและคาร่บอนไดออกไขคถูกลดลงใคยการยับยั้ง 
การหดตัวของกล้ามเนี้อ อาจเป็นยัจจัยทฯให้ระยะชักยาวนานขน

K endell (1981) กล่าวว่า การผายปอดมากเกินไปแก่ผู้ป่วยมีผลให้คาร์- 
บอนไดออกไขด้ในเล๊ฮคน้อยลง (hypocapn ia) และทฯให้ระยะเวลาชักนานขน ข๋ึงสภาวะน 
อาจไม่เป็นที่ต้องการ

แต่อย่างไรก็ตาม McAndrew และ Hauser (1967) สิกษาผลของการให้ 
ออกซิเ จนก่อนการกระตุ้นด้วยไปฟ้า ใดย เปรียบ เทียบค่าความอิ่มตัวของออทซิเ จนในเลือดแดง 
ในผู้ป่วยท่ีได้รันออกซิเจนก่อน และไม่ได้รับออกซิเจนก่อนการรักษาด้วยไปฟ้า ผลการสิกษา
รายงานว่า การให้ออกซิเจนก่อนการกระตุ้นด้วย’ไปฟ้าฟ้องกันภาวะเลือดขาดออกซิเ จนได้อย่าง 
มี,นัยสฯตัญ และการให้ออกซิเจนก่อนการชักไม่มีผลต่อระยะชักอย่างมีนัยสๆตัฤ!

Rasanen และคณะ (1988) สิกษาการเพิ่มของออกซิเจนขณะให้การรักษา 
ด้วยไปฟ้า ใดยเปรียบเทียบผลของการให้ออกซิเจน 30 เปอร์เช็นตั และ 100 เปอร์เข็นต่
ในผู้ป่วย 12 รายขึ่งได้รับการรักษาด้วยไปฟ้า 40 ครง รายงานว่า กลุ่มท่ีได้รับออกซิเจน
30 เปอร์เชนต่มีระยะชักน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับออกซิเจน 100 เปอรเข็นต่อย่างมีนัยสๆคัญทาง 
สถิติ (PC0.0125) ภาวะเลือดขาดออกซิเจนเกิดข็้นในกลุ่มผู้ได้รับออกซิเจน 30 เบอร์เข็นต่ 
มากกว่ากลุ่มที่ได้รับออกซิเจน 100 เบอร์เข็นต่ แต่'ไม่แตกต่างอย่างมี,นัยสฯคัอุ!'ทางสถิติ การ
เพิ่มขั้นของออกซิเจนไม่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของอัตราการเต้นหัวใจ, ความดันใลหิต และ 
อุบัติการณ์ของหัวใจเต้นผิดปกติ รายงานนขั้ให้เห็นว่า การให้ออกซิเจน 100 เบอร์เข็นต่ ไม่มี 
ผลต่อระบบหลอดเลือดและหัวใจขณะรักษาด้วยไปฟ้า และภาวะพร่องออกซิเจนในเลือดอาจเกิด 
ข้ันได้ถ้าควบคุมทางเดินอากาศไม่ดีพอ
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Bergsholm และคเ)เะ (1984) สิกษาผลของคารับฮนไดออกไซดในเสือค
น้อย (hypocapn ia) ขึ๋งเกิด'ใคยการช่วยหาย'ใจมากเกิน'ใบ ( h y p e rv e n t i la t io n )  และ 
ผลของการใหออกซิเจน ( v e n t i l a t io n  w ith  oxygen) ต่อระยะซักในการรักษาด้วยไพน้า 
ท่ีถูกบันทึกใดยค่าเฉล่ียของคล่ืนสมอง (EEG) รายงานว่า ภาวะคารับอนไดออกไซดในเสือด
น้อย (ความเข้มข้น 2%) มีผลให้ระยะซักเพ่ิมฃั้นอย่างมีนัยสำคัญเม่ึอเปรียบเทียบกับระดับ
คารับอนไดออกไซต่บกติ (ความเข้มข้น 5%) ขเ]เะท่ีควบคุมให้ออกซิเจนในถุงลมมีค่าคงท่ี (ความ 
เข้มข้น 92%), ล่วนความเข้มข้นของออกซิเจน 92% ไม่มีผลทำให้ระยะซักเพ่ิมขนอย่างมีนัยสำคัญ 
เมื๋อเบรียบเทึยบกับระดับออกซิเ จน 15% ขเ)เะท่ีควบคุมให้คารับอนไคออก่ไซดมีความเ ข้มข้นคงท่ี 
5% การสิกษาน้ํชให้เห็นว่า ระยะซักท่ีนานขนมีความสัมพันธ์กับการลดลงของความเข้มข้นของ
คารับอนไดออกไซดในถุงลม

American P s y c h ia t r ic  A sso c ia tio n  (1978) กล่าวว่า การให
ออกซิเจนปริมาฒาก (hy pero x yg ena tio n ) แก่ผู้ป่วย มีผลให้

1. เพิ่มระยะเวลาการซักให้นานข็้น ซิงจะช่วยให้เกิดการซักได้อย่างสมบูรผ
2. เพ่ิมออกซิเจน'ให้แก่ผู้,ป่วย เน่ืองจากขเ)เะผู้'ป่วยซัก หัวใจและสมองจะ 

เพ่ิมอัตราเมตะบอลิซ๋ึม อาจทำให้เกิดภาวะพร่องออกซิเจนได้
3. น้องกันภาวะเสือคขาดออกซิเจน จะมีผลช่วยลดอาการหลงสืมภายหลัง

การรักษา

การเตรียมก่อนการรักษา
นอกจากจิตแพทย่จะเห็นผู้พิจารเทผู้ป่วยเข้ารักษาด้วยไพน้าตามข้อบ่งชํ้ เห็นผู้ 

บระเมีนและเตรียมผู้ป่วยก่อนเข้ารับการรักษา ตามที่ได้กล่าวไว้ข้างด้น วิสัญญีแพทย่ควรเห็นผู้ 
ร่วมบระเมินผู้ป่วยก่อนที่จะเข้ารับการรักษาด้วย (G aines and Rees, 1986; R ich and 
Sm ith, 1981) และยาท่ีผู้ป่วยได้รับบางซนิดอาจมีผลกระทบต่อผลการรักษาด้วยไพน้า

ปภกริยาของยา (Drug in te r a c t io n )  (F in k , 1988)
ก่อนให้การรักษาด้วยไพน้า ควรตรวจสอบการใช้ยาของผู้ป่วยซี่งอาจจะมีผล 

ต่อการรักษาด้วยไพน้าซนิดคัดแปลงได้ เช่น เบนใซไคอะซิป็น (B en zod iazep ines) หรีอ



บารืป็ทูเรฅ ( b a r b i tu r a te s )  ท่ีทำให้ผู้ป่วยสงบ อาจเพิ่ม s e iz u re  th re s h o ld  ทฯการ 
ชักยากขน ด้งน้ันอาจจะเปล่ียนมาไข้ยาท่ีออกฤทธ่ํน้ัน เช่น ออกซาซีแพม (oxazepam) เป็นต้น 
ยาไรคหัวไจบางชนิด เช่น ไสไดเคน ( l id o c a in e )  ก็อาจจะเพิ่ม s e iz u re  th re s h o ld  
เช่นกัน ด้งน้ัน อาจจะเปลี่ยนมาไข้ยาตัวอื่น เช่น ไพพราไนลอน (p ro p ra n o lo l)  แทน 
แต่ยาบางชนิด เช่น ธีใอไฬลืน ( th e o p h y ll in e )  อาจเพิ่มระยะเวลาการชัก ทำให้ชักนานข้็น 
ไนผู้ใ)วยต้อหิน (Glaucoma) อาจไห้ยารักษาตาต่อไป ยกเว้น อีไคไรไอเพท (e c h o th io -
p a te )  เช่นเดียวกับผู้ใ)วยไรดเบาหวาน ควรไห้ยาต่อไปไดยปรับขนาดยาไห้เหมาะสมไนวันท่ี 
รักษาด้วยไปห้า สำหรับผู้ป่วยไรคลมชักอาจจะต้องลดขนาดยาต้านชัดลงมา ไตยเฉพาะเฬนนิใตอีน 
(p h en y to in ) และพไนบารบ็ด้ล (p h é n o b a rb ita l)

การไห้ยาทางจิตเวชร่วมกับการรักษาด้วยไปห้า เป็นเรี่องค่อนข้างยุ่งยาก
เนื่องจากผู้ป่วยที่ไข้ยาต้านเศร้าไตรไขคริก ( t r i c y c l i c  a n t id e p re s s a n t)  จะมีความ
เล่ียงต่อระบบหัวไจและหลอดเลือด ไคยเฉพาะผู้สูงอายุ และอาจทำให้ประสิทธิผลของการรักษา 
ลดลงด้วย ส่วนยายับยังไมในเอมน ออกซีเดช (Monoamine o x id ase  i n h i b i t o r  [MAOI] 
อาจเพิ่มความเลี่ยงต่อการเดีดไรคความด้นใลหิตสูงไต้ ด้งน้ันจึงมีการุแนะนำไห้หยุดยา MAOI 
ก่อนทำการรักษาเป็นเวลา 2 สัปดาห์

Remick และค{นะ (1987) ไต้รายงานว่าไม่ควรไห้สิเธียม ( l i th iu m )
ร่วมกับการรักษาด้วยไปห้า เพราะลืเธียมอาจเป็นปัจจัยเลี่ยงต่อการเกิด O rganic m ental 
syndrome และหยุดหายไจเป็นเวลานาน (p ro lon ged  apnea) ไต้ ผู้รักษาส่วนมากจะลด 
ขนาดของยาอย่างรวดเร็วก่อนการรักษาด้วยไปห้า

ข้อมูลต่าง  ๆ ไนเรื่องของความปลอดภัยชองการไข้ยาร่วมกับการรักษาด้วย 
ไปห้ายังมีน้อย ข๋ิงผู้รักษาส่วนใหญ่จะลงความเห็นว่าควรจะหยุดยาก่อนรักษา ยกเว้นไนกรพี
จำเป็น

' การรักษา
ยาและเครืองมีอ (American P s y c h ia t r ic  A s s o c ia tio n , 1978)
1. ยาท่ีเตรียมไว้สำหรับภาวะแทรกซ้อนมีด้งต่อไปน

1. ฮะไทรป็น ชัลเปต (A trop ine  s u l f a te ) 0 .4  มก./มล.



24 มก./มล. 

-250 มล.ต่อถุง

‘ในสายละลาย 2%

2. แคลเ$ยม คลอไรด (Calcium c h lo r id e )  ไนสารละลาย 10%
3. เคีกซาเมธธาใซน (Dexamethasone) -4  มก./มล. และหรือ

4. เดกไทรสละลายไนน้ฯ 5% (D extrose  -5% in  w ate r)

5. ไดอะ?แพม (Diazepam) 5 มก./มล. -2  และ 10 มล./ขวด
6. อีพิเนบหัน (E p in ep h rin e ) -1 :1 0 ,0 0 0  ไนสารละลาย -10 มล.
7. ไลไคเคน (L id o ca in e ) เตรียมเพ่ือไซ้ไนผู้ท่ีมีหัวไจเต้นผิดปกติ 

5 มล. = 100 มก.
8. เมตารามินอล (M etaram inol หรอ Aramine) ไนสารละลาย

1% = 10 มล.
9. เมทิลเพคนิไขไลน (M éthy lp red n iso lo n e ) -125 และ 100

มล./ขวด
10. ไขเคียม ไบคาร์บอเนต (Sodium b ic a rb o n a te )  ไนสารละ 

ลาย 7.5% = 44.6  มิลลิอิติวาเลนข = 50 มล.
11. แอล-พอรอหิเนปหัน (L -n o re p in e p h rin e  หรือ Levophed)

-2  มล./มก. -4  มล./หลอด

2. ยาที่ไซ้ไนการรักษา
1. ไรไอเพนตัล (T h io p e n ta l)  ไนสารละลาย 2.5%
2. ซักช็นิลไคลน (S u cc in y lch o l in e  )
3. อะไทรปีน (A trop ine)

3. เครื่องมิอ
1. เครื่องมิอคูดเสมหะ
2. หลอดฉีดยาและหัวเข็ม
3. ขุด'ให้'น้ฯเกลีอ
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4. เคร่ืองบันทีกคล่ีนไฟฟ้าหัวไจ (E le c tro c a rd io g ra m  M onitor)
5. เครื่องตีฟ้บรืเลเตอรื ( d e f i b r i l a t o r )
6. เครืองตรวจกล่องเสียงและหลอดลมคอ (Laryngoscope และ 

e n d o tra c h e a l tu b e)
7. ถังออกชิเจนพร้อมสายต่อ
8. ถุงเอมบูและหนากาก (ambu bag และ mask)
9. ท่อทางเดินอากาศ (o ro p hary ng ea l a i r  way, nasopharyn­

g ea l a i r  way)
10. เครื่องกระตุ้นไฟฟ้า พร้อมอุปกรณ์ (M edcraft B24 หรือ METCA)

ข้ันตอนการรักษา (เอม อินทกรณ์, 2532) -
1. ไห้ผู้ป่วยนอนบนเตียงท่ีมีท่ีนอนเรียบแข็งพอสมควร วางข้ัวไฟฟ้าท่ีขมับ 2 

ข้าง สายไฟฟ้าต่อไปยังเครื่อง พร้อมตงเวลาและกๆลังกระแสไฟฟ้า (v o lta g e )
2. ยาที่ไข้ฝ็ไธไอเพนตัล ( th io p e n ta l )  และชัทชินิลไคลีน (s u c c in y l-  

c h o lin e )  บางรายอาจไซ้อะไทป็น (a t ro p in e )  ผสมไนไธไอเพนตัล
3. ผู้ป่วยท่ีอาจมีอันตรายไนการไห้ยาสลบ เช่น ไรคหัวไจ ไรคหลอตลม 

และปอด ไรคอ้วน คนชรา ฯลฯ ไห้สูดออกชิเจน 100% 2-3 นาที เพ่ือไห้แน่ไจว่า หายไจ 
เ ข้าปอดไค้ตีก่อนท่ีจะฉีดยาดังกล่าว

4. ฉีดยาไธไอเพนดัลไนสารละลาย 2.5% ไดยไข้ s c a lp  v e in  24 G 
ครั้งแรกไห้ 50 มก.เข้าเค้นไลหิตดฯ ทดสอบว่ามีการแพ้ยาหรือเปล่า ถ้าไม่แพ้ยา ฉีดต่อไปจน 
คนไข้หลับ ไนคนไทยไข้ราว 200-300 มก. จากน้ันทดสอบผลของยา เช่น เรียกร่อไม่ยอม 
ขานรับ หาวไห้เห็น คูรืเฟล็กชัท่ีฃนตาหายไป

5. เม่ือผู้ป่วยเรํ่มหลับ ไข้หน้ากากไห้ออกชิเจนครอบจมูกและหน้า แล้วบีบ 
ถุงเอมบู (ambu bag) ที่ต่อสายมาจากถังออกชิเจน ผู้ป่วยจะไค้รับออกชิเจน 100% พร้อมทง 
การผายปอดตลอดเวลา จนกระท่ังผู้ป่วยรู้สีกดัวตีหลังจากการชัก

6. ฉีดยาชักชินิลไคลีนเข้าหลอดไลหิตดฯต่อจากการไข้ไธไอเพนตัล ไดยฉีค
0 .5 -1 .0  มก./กก. ไนคนไทยไข้ราว 20-30 มก. ช่ิงน้อยกว่าท่ีแนะนๆท่ัวไป



7. หลังฉีดยาคลายกล้ามเน็้อ ส่วน'ใหญ่จะเห็น f a s c i c u l a t io n  ของ 
กล้ามเนอขาหรีอส่วนอ่ืน การทดสอบว่ากล้ามเนอคลายตัวเต็มที่ ใคยดูจาก f a s c ic u la t io n  
ของกล้ามเนีอหยุด ดึงคางลงจะเคลื่อนได้ง่าย คือ ดึงให้อ้าบากได้ง่าย รีเฬล็กซ บารนสกี หาย 
ไช หัวใจเต้นช้าลงมาก

8. เมื่อกล้ามเนอคลายตัวเต็มที่แล้ว กดรุมให้กระแสไฟฟ้าผ่านขมับผู้ป่วย
เช้าไปยังในสมอง่

9. ลังเกตการชักจากการที่มีรีเฟล็กซ แพนด้า . ( p la n ta r  f le x io n )
เพียงเล็กน้อยของทั้ง 2 เท้า ชิ่งจะเป็นช่วงของระยะเกร็ง ( to n ic  phase) และหลังจาก 
น้ัน 10 วินาที จะมการเคลื่อนไหวของนํ้วเท้าต่าง  ๆ ชิ่งจะเป็นช่วงของระยะกระตุก (c lo n ic  
phase) ถ้าไม่มีชรากฎการ!»เช่นน้ํ ควรทฯช้ฯ หลังจากน้ันแล้วผู้ป่วยอาจจะอยู่ในภาวะหยุด
หายใจ ควรช่วยการหายใจจนฤทธํ่ยาคลายกล้ามเนั้อหมด คือผู้ป่วยสามารถหายใจได้เฮง

10. ถ้ามีเสมหะ ต้องรีบดูดเสมหะท้ังในชากและจมูกออกให้หมด
11. เมื่อผู้ป่วยหายใจเองได้ และรู้สิกตัว ต้องตรวจในช่องชากทันทีว่า มีฟัน 

หัก ใยก คลอน มีการกัด!นหรีอริมฝีชาก เสือคออกตามไรฟัน ลๆ  ๆ หรีอไม่
12. วัดสัญญาณชีพ (V ita l  s ig n s )  ตลอดเวลาตงแต่เริ่มให้การรักษาจน 

กระท่ังผู้'ป่วยรู้สืกตัวต
13. ท้องกันการตกเตียง ใดยมีเหล็กกนเตียงท่ีแน่นหนา

. 14. ใคยปกติผู้ป่วยจะนอนหลับหลังจากหยุดชัก ถ้ามีเสมหะควรให้นอนตะแคง
15. ในผู้ป่วยบางรายหลังจากชัก มีอาการสับสน มีนงง ระวังผู้ป่วยตกเตียง 

หรือมีนเตียง ชิ่งจะเกิดอันตรายได้ คอยพยุงให้อยู่ในเตียง ใดยท่ัวไชแล้วลักครู่ก็จะนอนหลับได้ 
เฮง

16. ผู้ป่วยเม่ือตื่นมา อาจมีอาการชวดตีรษะ มีนงง ลับสนได้ใดยเฉพาะท่ีได้ 
รับการรักษาด้วยวิธีน ถ้าหากปวดบัสสาวะ อุจจาระก็ช่วยพยุงไชห้องล้วมได้ มักให้น่ังลักครู่ 
อาการจะค่อย  ๆ ตฃน จนสามารถไชรับประทานอาหารได้ ถ้าหากมีอาการคลื่นไล้อาเจียน 
อย่างรุนแรงให้ยาแก้ไขได้ ถ้าอาการเล็กน้อยก็อาจหายได้เอง
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การดูแลหลังการรักษา
B arker และ B arker (1959) รายงานว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย 

ไฟฟ้ามีไอกาล เ ลืยงอ้นตรายสูงไนระยะ เ วลาหลังชักทันที ดังนน ผู้ป่วยควรได้รับการดูแลภาย 
หลังการชักอย่างไกล้ชิด ไดยเจ้าหน้าท่ีผู้ชฯนาอุ! พร้อมทั้งเตรียมเครื่องมือลฯหรับการปัจจุบัน 
พยาบาลไห้พร้อมอยู่เสมอ จนกระทั่งผู้ป่วยรู้สีกดัวเองดี (G aines and R ees, 1986)

หลังการรักษาผู้ป่วยปักมีอาการมีนงง ลับสน กร:ะสบกระส่าย บางครงกระวน 
กระวาย ( a g i t a t i o n )  ถ้าอาการกระวนกระวายมาก การรักษาไซ้ diazepam  5-10
มก. •หรือ h a lo p e r id o l  2-5 มก. ทางเถ้นเลือดดฯ อาการบวคดีรษะเป็นอาการหน่ีงท่ีพบ 
ได้บ่อย การรักษาไซ้ a s p i r in  หากคลื๋นไถ้อาเจียนมาก ไห้ d ro p e r io d o l 1 .2 5 -2 .5  
มก. ทางเถ้นเลือดคฯหลังชัก (American P s y c h ia t r ic  A s s o c ia tio n , 1989)

ตอนท่ี 3 ะ ผลของการรักษาด้วยไพฟ้าต่อระบบหายไจ

1. ผลจากการเหน่ียวนฯการชักด้วยกระแสไพฟ้า กระแสไพฟ้าจะเหน่ียวนฯไห้
ผู้ป่วยเกิดอาการชักทั้งตัว (g e n e ra l iz e d  s e iz u re )  ก่อไห้เกิดการเบลืยนแบลงทางบระสาท 
ต่อมไร้ท่อ และบระสาทสรีรวิทยา ท้ังส่วนกลางและส่วนบลาย (American P s y c h ia t r ic  
A sso c ia tio n  [A .P .A .] , 1987)
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NORMAL GENERALIZED SEIZURE
(E le c t r ic a l ly - in d u c e d )

Motor Cortex

P&H ร Adrenal:
Medulla (NE + E) 
Cortex (CS)

Seizure process 
starts in brain 
core and spread 
centrifugally

SM p  P&H ร Adrenal:
Medulla (NE 4- E) 
Cortex (CS)

SM = S k e le ta l  m uscle NE = N orep in eph rin e CS = C o r t ic o s te ro id s
P = P arasym p ath e tic E = E p in eph rin e P&H = P i t u i t a t a r y  and
ร = S ym pathetic Hypothalamus

ภาพท' 3 : ผลกระทบต่อสรีรวิทยาจากการเหน่ียวนๆการชักด้วยกระแสไฬฟ้า
ท่ีมา ะ American P s y c h ia t r ie  A sso c ia tio n  [A .P .A ], 1978.
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อาการ การเปลี่ยนแปลงทั่วคราว การ เ ปล่ียนแปลงระยะหลัง
หรีอระยะแรก (0-30 นาที) (หลังจาก 30 นาที)

ความดันไลหิต: สูง ต่ฯ
ความดันใลหิตไนสมอง สูง สูงหรือปกติ
ความดันของออกชิ เ จนไนเลีอคแดง ต่ฯหรือปกติ ต่ฯหรือปกติ
ความดันของคารีบอนไดออกไขด สูง ปกติ

ไนเลือดแดง
การไหล เ วียนของไลหิตไนสมอง เพ่ํมขน ปกติหรือลดลง
ระดับน้ฯตาลไนเลือด * สู^ ปกติหรือต่ฯ
ระดับใปตัสเขียมไนเลือด สง สง'บ <น

ตารางที่ 1 ะ การเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยาไนผู้ที่ชักทั้งตัว 
ทมา ะ Laidlaw  and R ich ens, 1982.

ขบวนการชักเริ่มจากส่วนกลางของ เนอสมอง และกระจายไปสํเปลีอกสมองพร้อมกับ 
เกิดการเปลี่ยนแปลงทางกลไกขีวภาพ (B io lo g ic a l  mechanism) ได้แก่ ประสาทชีวเคมี 
(N eurochem ical) ประสาทต่อมไรท่อ (N euroendocrine) และประสาทสรรวิทยา
(N e u ro p h y sio lo g ic a l)  การเปลี่ยนแปลงนั้มีผลต่อสรีระเกีอบทั้งหมดของร่างกาย

P i t t s  (1982) กล่าวว่า ไน Unm odified ECT การเปลี่ยนแปลงการหายไจ 
และสภาวะกรด-ต่างไนร่างกาย สัมพันธใดยตรงกับ V a lsa lv a  ana log y  การเคลื่อนไหว 
ของกล้าม เนออย่างรุนแรง และการ เ บล่ียนแปลงอัตราการหายไจท่ีชัค เ จน กระแสไฟฟ้าเ หน่ียว 
นฯไห้หยุดหายไจ พร้อมกับ V a lsa lv a  ห้วไจเต้นช้าลง และความดันไลหิตลดลง ภาวะน้็สินสุด 
จนกระทั่งเริ่มต้นระยะเกร็ง ( to n ic  phase) ของการชักท้ังตัว ระยะน้็เกิดพร้อมกับการ
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หายา,จออกอย่างแรง และคงอยู่ตลอดเวลาธองการชัก ( to n ic - c lo n ic  p hase) การหยุด 
หายาจานระยะหายใจออกนี คงอยู่นานประมาฝืเ 15-30 วินาที หลังจาทนนจะมีการหายใจตน 
และไม่สม่ฯเสมอ -V และเช้ายู่การหายใจแรงกว่าปกติ (hyperpnea) อย่างรวดเร็วหลายนาที 
ออกชิเ จนและพลังงานที,สะสมไว้จะถูกนๆออกมาใช้ และมีการสร้างคาร์บอนไดออกไซด์เพิ่มขน 
ภาวะความเป็นกรดนจะถูกแก้ไขใดยการหายใจเพิ่มขน (h y p e rv e n t i la t io n )  และขบวนการ 
เมตะบอลืชึ๋มของร่างกาย ภายาน 5-10 นาทีหลังการชัก ใน M odified  ECT จะมีการใช้ 
ออกซิเจนและพลังงานท่ีสะสมไว้น้อยกว่า าดยการควบคุมการเคลี๋อนไหวของกล้ามเนอใครง
ร่าง และการผายปอดใดยาห้ออกซิเจนข{แะรักษา

ผลของการชักต่อระบบประ สาทอัตในมัติ

ประสาทชิมพาเธติก ประสาทพาราชิมพาเธติก

หัวใจเต้นเร็ว หัวใจเต้นช้า
ความคันใลหิตสูง เล้นเลือดในสมองขยายคัว
เล้นเลือดปริเวฟ)วหนังหดคัว หลอดลมหดคัว
ช่องตาดๆขยาย (m y d ria s is ) ช่องตาคๆหดตวลง (m io s is )
เหง๋ึอออก กระเพาะปัสสาวะหดคัว
อะครีนาลืนเพ่ิมข้็น
กลคากอนเพ่ิมขนจJ

-

ตารางที่ 2 ะ ผลของการชักต่อระบบประสาทอัตในมัติ 
ท่ีมา : Laidlaw  and R ich ens, 1982.



A ltsc h u le  และคณะ (1947a) สิกษาผลของการเหน่ียวนๆการชักด้วยกระแส
ไพฟ้าต่อการหายใจในคน สนับสนุน'ว่า การชักทำให้ผู้ป่วยหยุดหายใจช่ัวขณะ อาจมีผลทฯให้เกิด 
ภาวะพร่องออกซเจนในเลือค และการเพ่ิมน่ีนของคาร์บอนไคออกไชดในเลือด

Laidlaw  และ R ichens (1982) กล่าวว่า ผลของการชักต่อการหายใจค่อน 
ข้างชับช้อน และแปรเปลี่ยนไปตามชนิดของการชัก อาการหายใจเร็ว และ/หรืออาการหยุด 
หายใจชั่วคราว พบได้บ่อยในระยะชักเกร็ง กลไกของการชักมีผลต่อการหายใจด้งนี่

1. การชักในสมอง (c e re b ra l  s e iz u re  a c t i v i t y )  อาจมผลกระทบใดย 
ตรงต่อศูนย์ควบคุมการหายใจในสมอง

2. การ เคล่ีอนไหวท่ีผิดปกติขณะชักอาจมีผลใดยตรงทฯให้สูญเลืยกลไกการหายใจ 
ปกติ รวมทั้งการที่ร่างกายมีความต้องการออกซิเจนเพิ่มขน และผลิตคารืบอนไดออกไขด้เพ่ิมขน 
อาจเพิ่มความสามารถในการแลกเปลี่ยนกาขของปอดมากเกินไป

3. การเปลี่ยนแปลงของประสาทอัตในมัติส์วนปลายจากการชัก ฮาจมีผ่ลอย่างรวด
เร็วต่อการแลกเปล่ียนกาชในปอด เป็นเหตุให้เ กิคการลดลงของความด้นออกซิเจน และการ 
เพ่ิมขนของความด้นคาร์บอนไดออกไซคในเลือดแดงขณะชัก การทฯงานเพ่ิมน่ีนของต่อมไร้ท่อ
ทฯให้มีการ เพ่ิมน่ีนของน้ๆลายและลิงคัดหล่ังในทาง เตินหายใจ

กลไกขณะชักมีผลทำให้เ กิดความสูฤ!เ ลืยหน้าที่ของระบบหายใจอย่างรุนแรงได้ แต่
มักเกิดเพียงชั่วคร่าว ระดับความรุนแรงของภาวะขาดออกซิเจนพบได้น้อยมากท่ีจะเกิน 2 หรือ 
3 นาที

2. ผลจากการใช้ยาในการรักษาด้วยไพฟ้า
2.1  ยาต้านใคลิเนอร์จิก ล่วนมากใช้ฮะใทรบีนในการรักษา เพ่ือช้องกัน

หัวใจIต้นช้า หัวใจบีบตัวไผ่สม่ๆเสมอหรือหยุดบีบด้วจากการชัก และยังช่วยลดปริมาณของลิงคัด 
หลังจากทางเตินหายใจอกดวย (American P s y c h ia t r ic  A s s o c ia tio n , 1978)

อะใทรบีน (A tro p in e ) (มยุรื วสินานุกร และคณะ, 2528)
ฤทธํ่ทางเภสัชวิทยา ะ ฤทธ่ํเด่นของอะใทรบีนอยู่ท่ีสมองและระบบ 

ประสาทอัตในมัติ ช่ีงมีด้งต่อไปน่ี

5 2 ’
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1. ระบบประสาท จะกระตุ้นสมองล่วนเซเรบล้มและเมดุลลา และถ้า 
,ๆ'ห้ยามากเกิน'ไป จะเพ่ิมความคันในสมองและๆนลูกตา

2. ระบบประสาทอัตในมัติ จะยับยั้งปฎิกริยามัสคารินิก (m u sca rin ic  
a c tio n )  ของอะเชทีลใคลีน (a c e th y c h o lin e )  ซึ่งจะช่วยลดการหลั่งสารของต่อมน้ฯลาย 
และต่อมเหง่ือ อีกฺทงช่วยยับยั้งการทางานของประสาทวากัส ทฯให้อัตราการเต้นของหัวใจเพิ่ม 
ขน นอกจากน้็ยังทาให้หลอดเลือดท่ีฝ็วหนังขยายตัว ใดยเฉพาะบริเวณ'ใบหน้า ทาให้หน้าแดง

3. ระบบไหลเวียนใลหัต อะ‘ไทรมีนไปยับยั้งการทางานของประสาท 
วาคัสต่อหัวใจ ทาให้หัวใจเต้นเร็วข็้น แต่ถ้าฉีดจานวนน้อย ในระยะแรกการเต้นหัวใจอาจช้า 
ไต้ ถ้าฉีดเช้าเต้นเลือดในจานวนทื่พอเพียง หัวใจจะเต้นเร็วขน

4 . ระบบหายใจ ปริมาณอากาศท่ีผ่านเช้าออก'ในหน่ีงนาที'จะเพ่ิมขน 
เน่ืองจากอะใทรพีนกระตุ้นสมอง กล้ามเนั้อบริเวณหลอดลมขยายตัว และมีผลทาให้ลืงคัดหล่ัง 
( s e c re t io n )  ลดลง

ขนาดของยาที่ใช้ 0 .0 1 -0 .0 2  มก./กก. ขนาดสูงสุดไม่เกิน 0 .6  
มก. ฉีดเข้ากล้ามเนอก่อนการรักษาด้วยไพห้าประมาณ 30 นาที หริอเข้าหลอดเลือดดาพร้อม 
กับยาระงับความร้สิก

ข้อควรระวัง ะ
1. ในกรณีที่ผู้ปวยหัวใจเต้นเร็วอยู่แล้ว เช่น ใรคพิษจากไทรอยคั 

( th y r o to x ic o s is )  ใรคหัวใจ ควรหลีกเลี่ยงมาใช้ไฮใอชีน (h y o sc in e ) ซ่ึงมีฤทธ่ํในการ 
เปลี่ยนแปลงการเต้นของหัวใจน้อยกว่า

2. ควรระวังในการใช้กับผู้ป่วยที่มีไข้ เพราะอะใทรป็นมีผลให้อุณหภูมิ 
ของร่างกายเพิ่มขน ผู้ป่วยอาจชักได้ถ้าไข้สูงมาก

3. ห้ามใช้านผู้ป่วยต้อหัน
4. ถ้าให้อะใทรป็นมากเกินไป จะทาให้รูม่านตาขยาย ตาพร่า ปาก 

แห้ง กลืนลาบาก กระสับกระล่าย ชักจนถึงหมดสติ
สมาคมจิตแพทยอเมริกัน (American P s y c h ia t r ic  A sso c ia tio n , 

1978) กล่าวว่า ยาที่ใข้ในการรักษาผู้ป่วยจิตเวข ล่วนมากมักมียาต้านาคลิเนอริจิกอยู่แล้ว 
การให้อะใทรป็นในการรักษาด้วยไพห้า อาจเพิ่มฤทธของยาต้านใคลืเนอริจิก
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2 .2  ยาระงับความร้ลืก ล่วนใหญ่นิยมใช้!ธ!อเพนดัล หรือเมธ!ธเฮกชิตัล
ชึ๋งอยู่ในกลุ่มบารืบิทูเรต ขนาค 0 .5 -1 .0  มก./กก. ฉีดเช้าหลอดเลือดคฯ ถึงแม้ว่าจะพบผล 
แทรกช้อนจากยาระงับความรู้ลืกน้อย แต่ถ้าพบก็อาจเกิดปัญหารุนแรงตามมา!ด้ เช่น มีรายงาน 
ว่าการใช้!ธ!อเพนตัลและเมธ!ธเฮกซิตัล ทฯให้เกิดอาการแพ้อย่างรวดเร็วถึงขนาดเกิค
อาการแพชนิดยะนา!พแลกซส!ด (American P s y c h ia t r ic  A s s o c ia tio n , 1978)

! ธ!อเหนดัล ใชเดยม (T hiopenton  sodium หรือ P e n to th a l ,  
T h io p e n ta l, I n t r a v a l )  (พรต ทองวานิช, 2533)

ฤทธื้ทางเภสัชวิทยา ะ ออกฤทธ้ิต่อระบบบระสาทกลาง สามารถกล่อม 
และสงบบระสาท1 ระงับความรู้สีก ขั้นอยู่กับขนาดของยาและอัตราความเร็วทื่ฉีดเช่นเดียวกับ 
บารืบทูเรตอ่ืน  ๆ ลดการใช้ออกซิเจนของสมองและเลือดที่!ปเลยงสมองลดลง เนื่องจากมีการ 
ขัดขวางการใช้ออกซิเ จนของ เขลลืสมอง และมีฤทธกคการชัก กดระบบประสาทซิมพาเธดีกมาก 
กว่าระบบประสาทพาราซิมพาเธติก

ฤทธิต่อระบบหายใจ ท่ีส0าคัเy!ด้แก่ การกดหายใจ ท้ังนข้ันอยู่กับขนาด 
และอัตราความเร็วของการฉีดยา ความ!วของศูนย่หายใจต่อการกระตุ้นของคารืบฮน!คออก!ซด 
ลดลง การหายใจถูกกดเพียงชั่วคราว ความลืกของการหายใจจะถูกกดมากกว่าอัตราการหาย 
ใจ ความต้ืนหรือลึกของการหายใจขั้นอยู่กับการกระตุ้นภายนอกด้วย ถ้า เ กิคหยุดหายใจหลัง
จากฉีด!ธ!อเพนตัล เช้าหลอดเลือดคฯ ให้ช่วยหายใจ!ดยให้ออกซิเจนชั่วครู่ ใธ!อเพนตัลก็จะ 
แพร่กระจายล่เนื้อเยื่อต่าง  ๆ อย่างรวดเร็ว จนระดับความเข้มข้นของยาภายในกระแสเลือด 
ลดน้อยลง คน!ช้ก็จะกลับมาหายใจเอง!ด้ใหม่

3. ยาคลายกล้ามเนื่อ นิยม'ใช้ยาขักซินิล!คลืน ขนาด 0 .5 -1 .0  มก./กก.
ฉีดเช้าทางหลอดเลือคดฯ เพื่อลดการหดเกร็งของกล้ามเนอ!ครงร่างขเนะชัก และยังช่วยลด 
อุบัติการของการบาดเจ็บของกล้ามเนื้อและกระดูก (American P s y c h ia t r ie  A sso c ia ­
t io n ,  1978) ยาน้ืมีฤทธ่ํระยะลันประมาเน 5-7 นาที หลังจากนนจะหมดฤทธ่ํยาเน่ือง'จาก
เอน!ขมีชู!ด!คลีเนสเทอเรสทฯปฏิกรยา!ฮ!ดร!ลซิสอย่างรวดเร็ว และระยะเวลาของการ
ออกฤทธิท้ันก็อาจแตกต่างกัน!ด้ เนื่องจากความผิดปกติภายใน!ครงสร้างและการทฯงานของ
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เอนไซม์ ดังนั้นการหยุดหายไจอาจพบว่าไซ้เวลานาน 5-7 นาที จนถึงเป็นชั่วไมงไค้ ถ้า
ผู้ป่วยไค้รับยาทางหลอดเลีอดดฯ

มยุริ วสินานุกร และคณะ (2528) กล่าวว่า ยาคลายกล้ามเนั้อทฯไห้ผู้ป่วยหยุด 
หายไจ ดังน้ันก่อนที่จะไห้ยาน้็ต้องแน่ไจว่ามีเครื่องมีอช่วยหายไจ และพร้อมท่ีจะไห้ความช่วย
เหถึอผู้ป่วยทันที

Lader และ H errin g to n  (1990) กล่าวว่า บัญหาของระบบหายไจไนการ 
รักษาด้วยไทห้า ได้แก่ บอดอักเสบจากการสูดสฯลัก, เล้น'โลหิต'ไนบอดอุคดัน การหยุดหายไจ 
เป็นเวลานาน และการกฯเริบของวั๙โรค

G elder และ Mayou (1989) กล่าวว่า ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาด้วยไพห้า 
พบได้น้อย และมักจะเกิดไนผู้ป่วยที่มีไรคทางกาย ภาวะท่ีพบได้แก่ หัวไจเต้นไม่เป็นจังหวะ, 
เล้นไลหิตไนบอดอุดดัน, บอดอักเสบจากการสูดสฯลัก และการหยุดหายไจเป็นเวลานาน ช๋ึง 
เป็นภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับยาคลายกล้ามเน้ัอท่ีพบได้น้อยมาก

เอม อินทกรณ (2532) ได้กล่าวถึงภาวะแทรกซ้อนของระบบหายไจ อันเน่ือง 
จากการรักษาด้วยไพห้าท่ีอาจพบ ได้แก่

1. หลอดลมอุดดันเน่ืองจากการเพ่ิมข้็นของสิงดัดหล่ัง ( s e c r e t io n )  ไนระหว่าง 
การชัก และแตกต่างกันไบไนผู้ป่วยแต่ละราย ซี่งอาจจะมีหลายสาเหตุ เช่น ผู้ป่วยเป็นหวัด มี 
การชักท่ีรุนแรง เป็นด้น จึงควรช่วยเหลีอไคยการไซ้เครึ๋องดูดเสมหะ หริออาจไซ้กระดาษเช็ด 
ไนรายท่ีมี เ สมหะหริอน้ฯลายไม่มากนัก

2. การขาดออกซิเจนและภาวะดัวเขียว (an ox ia  and c y a n o s is )  พบได้แต่
ไม่บ่อย สา เ หตุอาจจะ เนื่องมาจากการได้รับออกซิเ จนท่ีไม่เพียงพอ หริอทาง เดินอากาศไม่ดี 
(poor a irw ay) เช่น ไน'รากท่ีผู้,ป่วยอ้วน คอลัน คางลัน ทฯไห้การช่วยหายไจลฯบาก หริอ 
บางรายอาจจะหยุดการช่วยหายไจเร็วเกินไบก่อนที่ยาคลายกล้ามเนั้อจะหมดฤทธิ ทฯไห้
ผู้บ่ว้ยหายไจไม่เต็มที่ เน่ืองจากไนขฝ็เะนั้นกล้ามเน้ัอหายไจยังอ่อนแรงออ่
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3. การหยุดหายไจเป็นเวลานาน (p ro lon ged  apnea) พบได้น้อย มักจะพบไน 
รายที่มีภาวะทุพไภชนาการ ได้รับคลายกล้ามเนี้อไนขนาดที่สูง เ กินไบ หรือผู้'ป่วยมีบระวัติครอบ 
ครวทมลกบเนะเฉพาะชองชูไคไคลเนฝึเตอเรฝึ ( a t y p ic a l  form o f  p se u d o c h o lin e s te  
r a s e )  การน้องกันจึงควรช่วยหายไจไห้เพียงพอ จนกว่าผู้ช่วยจะหายไจได้เองตามบกติ

4 . หลอดลมหดเกร็ง (b r o n c h ia l spasm) พบได้น้อยมาก ซึ๋งอาจจะมีสาเหต  ุ
จากการไข้ยาหรือเกิดจากเสมหะไบกระตุ้นหลอดลม จะพบว่า ผู้ช่วยมีหลอดลมหดเกร็งจะมี 
ลักษณะคล้ายกับเป็น,หืด

S w in d e lls  และ Simpson (1987) ได้สิกษาบริมาทเของค่าความอิ่มตัวของ 
ออกซิเจนไนเลือดแดง ระหว่างการรักษาด้วยไพห้าชนิดตัดแบลง ใดยการวัคทางฝ็วหนังบรืเวเน 
ต่ิงหู (Ear o x im e te r ) พบว่า มีภาวะพร่องออกซิเจนในเลือดสัมพันธ์กับจฯนวนครงของการ 
ช่วยหายใจหลังการไข้ยาคลายกล้ามเนื้อ และก่อนกระตุ้นด้วยกระแส'ไพห้าอย่างมี'นัยสาตัญ แต่ 
ไม่มีความสัมพันธ์กับระยะชัก การสืกษานื้ยืนยันความจาเป็นต้องให้ออกซิเจนเพียงพอในระหว่าง 
การรักษาด้วยไพห้า

Holmberg (1 9 5 3 a )3 กษานัวจัยของภาวะเลือดขาดออกซิเจน'ในผู้ที่'ได้,รับการรักษา 
ด้วยไพห้า ไดยใข้ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดแดงเป็นตัววัคภาวะนื้ รายงานว่า

1. การเหนี่ยวนาการชักด้วยกระแสไพห้าอาจเป็นเหตุไห้เกิคภาวะพร่องออกซิเจน 
ไนเลือด แต่เก ิดเพ ียงชั่วคราว

2 . การสูญเลืยการหายไจหลังการชัก สามารถเพิ่มความรุนแรงและระยะเวลา 
ของภาวะพร่องออกซิเจนไนเลือดได้

3. ถ้าจาเป็นต้องไห้การรักษาด้วยไพห้ามากกว่า 1 ครั้ง ระตับของภาวะพร่อง 
ออกซิเจนในเลือดอาจเพิ่มขน

4. การไห้ออกซิเจนบรืสุทธํ่ก่อนการรักษาครึ่งถึงหนี่งนาที และให้ทันทีหลังการชัก 
จะช่วยลดระตับของภาวะพร่องออกซิเจนไนเลือด

5. การให้ออกซิเจนทาไห้ระยะชักนานขน ความรุนแรงของการชักอาจจะเพิ่มนื้น 
ได้ ขี่งอาจเพิ่มความเลืยงต่อการบาดเจ็บของกล้ามเนื้อและกระดูกได้.
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6 . การไห้ออกซิเจนบรีสุทธิ้ เพื่อห้องกันภาวะพร่องออกซิเจนานเลีอดดีกว่าการ
เพื่มคาร่บอนาคออกไชค 6 เบอร่เช็นตานออกซิเจน และขผะชักพบว่า มีคาร์บอนทดออกไซดี
เพ่ืมชนด้วย

7. เมื่อไห้ยาคลายกล้ามเนี้อร่วมกับการาห้ออกซิเจน ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจน 
านเลีอดแดงสูงสุดสามารถคงอยู่ตลอดการรักษา และระยะชักนานฃ็้นด้วย

สุชาติ ตรีทิพย่ธีคุผ และธนู ชาติชนานนทิ (2532) รายงานษระสบการผการาช้ 
เครื่อง ECT ที,ผลีตานษระเทศไทย ผ ใรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่น ซึ่งเป ็นการวิจ ัยเอกสาร 
ย้อนหลัง และไห้การรักษาด้วยไฟห้าแก่ผู้ห้วยชนิดไม่ดัดแบลง ไคยทฯการเก็บข้อมูลจากรายงาน 
ผู้ห้วยทุกรายที่ถูกรักษาด้วยไฟห้าานป็ 2530 พบว่า ผลแทรกข้อนภายหลังทฯ ECT ท่ีพบมากท่ี 
สุดคึฮ ษวดดีรชะ (ร้อยละ 6 6 .8 8 )  รองลงมาดีอ อาการษวคตามลำตัว แขนขา (ร้อยละ 
1 3 .9 7 )  และมีผู้'ห้วย 2 รายหยุดหาย'ไจชั่วขผะ ซึ่งแก้ไขได้ด้วยการผายบอด (ร้อยละ 1 .5 )  
ไม่พบอาการหัวไจหยุดเต้นและไม่พบอาการแทรกช้อนต่าง ๆ มีส์วนลัมหันธีกับแรงดันไฟห้าที่ไข้

พิเชฐ อุดมรัตนิและคผะ (2528) ดีกษาผู้ห้วยที่จำหน่ายจากไรงพยาบาลสมเด็จ
เจ้าพระยา ตั้งแต่ 1 มกราคม 2522 ถึง 31 ธันวาคม 2523 พบว่า มีผู้ห้วยที่รับการรักษา 
ด้วยไฟห้า 304 ราย ดีดเป็นร้อยละ 7 .5 7  ทุกรายได้รับการรักษาด้วยไฟห้าชนิดไม่ดัดแบลง 
และวางขั้วไฟห้าที่ฃม้บตั้งสองข้าง ( b i l a t e r a l  e le c tr o d e  p lacem en t) ฤทธํ่ข ้างเคียง 
และผลแทรกช้อนจากการรักษา พบว่า ส์วนาหญ่มีอาการงุนงง และลับสน มีหยุดหายไจหรีอตัว 
เขียนชั่วขผะ ร้อยละ 2 .2 4

นงคราฤ! ผาสุข และคผะ (2530) ได้คีกษาเบรียบ.เทียบผลและฤทธีข้างเคียงที ่
เกิดขนานผู้ห้วยจิตเวชที่รักษาด้วยไฟห้า ไคยวิธีไห้ออกซิเจนและไม่ไห้ออกซิเจน ผ ไรงพยาบาล 
สมเด็จเจ ้าพระยา ซึ่งไห้การรักษาด้วยไฟห้าชนิดไม่ดัดแบลง ไนผู้ห้วย 46 ราย แห้งผู้ห้วยเป็น 
กลุ่มที่รักษาไคยวิธีไห้ออกซิเจน และกลุ่มที่ไม่ไห้ออกซิเจนกลุ่มละ 23 ราย พบว่า ฤฑธิข้างเคียง 
ที่เกิดขั้นระหว่างการรักษามีเล็บมือเล็บเท้าเขียวต่างกันอย่างมีนัยสำดัฤ!ทางสถิติ (p = .00007)
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B u is s e r e t  (1982) รายงานผู้ป่วย!รคจิตซึมเศร้า 1 ราย ที่เกิด Acute
pulmonary edema ภายหลังไต้รับการรักษาด้วยไฟฟ้า ก่อนไต้รับการรักษาผู้ป่วยไต้รับการ 
ตรวจร่างกาย ไม่พบความผิดบกติช’องระบบหัวไจและหลอดเลอด และระบบหายไจ ขเ)เะรักษา 
มีบฎิกริยาตอบสนองต่อการไซ้ยาบกติ หลังการรักษามีหันทึกว่าหายไจช้าลง ไอ ไอมีไลหิตบน 
และผิวกายเขียว ตรวจพบว่า ผู้ป่วยมีอาการของ A cute pulmonary edema และเสียชีวิต 
ไนเวลาต่อมา รายงานนเสนอแนะว่า กงแม!รด A cute pulmonary edema เป็นภาวะ
แทรกซ้อนที่พบไต้น้อยไนการรักษาด้วยไฟฟ้า แต่ควรระมัดระวังไนการดูแลระบบหายไจของ
ผู้ป่วยที่ไต้รับการรักษาด้วยไฟฟ้า
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